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EDITORIAL - PREVENCIÓN 


Odontología en el deporte. 


¿Sólo un protector bucal? 


Sports é: dentistry. Just a mouthguard deal? 


Rafael Ruarte 


Profesor asociado, Cátedra de Prostodoncia I, Escuela de Odontología, Universidad del Salvador / Asociación 


Odontológica Argentina 


Resumen 

Muchas veces se interpreta que entre los odontólogos y 
los deportistas media sólo un protector bucal. Hoy se conside- 
ra que la odontología es tan importante como la nutrición y la 
psicología, las cuales integran el equipo médico de entidades 
deportivas, sobre todo en los ámbitos de alto rendimiento y 
profesionalismo. 

La odontología que se practica a los deportistas no difiere 
de la que se presta a cualquier otro paciente. Las prácticas 
odontológicas dependen, en todo caso, de las características 
propias de esa población, las que determinan una atención di- 
ferenciada O adaptada. 

Nuestra tarea abarca la prevención, el diagnóstico y el tra- 
tamiento de las distintas patologías y lesiones. La actuación 


Abstract 

Many times, it is believed that a mouthguard is all that 
separates athletes from dentists. Dentistry is nowadays con- 
sidered to play an important role in medical support of high 
performance sport teams as well as nutrition or psychology 
and more so in professional practice. Dental care provided 
to athletes is obviously not different from that performed in 
regular patients. 

The difference is given by the distinctive features present- 
ed by them, which will require treatment adapted to their spe- 
cial needs. As dentists, we also know that our work includes 
prevention, diagnosis and subsequent treatment of different 


Introducción 

La odontología forma parte de la medicina del 
deporte, que es una especialidad multidisciplinaria. 
Nuestro rol en ella abarca la asistencia al deportis- 
ta en el campo de juego, en el entrenamiento y en 
el laboratorio de evaluaciones fisiológicas y mor- 


Ruarte R. Odontología en el deporte. ¿Sólo un protector bucal? 


en el área de la atención primaria de la salud nos conecta con 
deportistas, lo cual aporta experiencias que guían nuestras ac- 
ciones. 

En cuanto a los protectores bucales, necesarios en los de- 
portes de contacto, existen diferentes tipos, espesores y carac- 
terísticas que se adaptan al deporte en cuestión y a la edad de 
quien lo practica; y también existen diferentes procedimientos 
para su confección. 

Por todo esto, debemos apuntar a que los pacientes acudan 
a nosotros, en lugar de adquirir directamente en los comercios 
dispositivos que pueden no ser apropiados. 

Palabras clave: Lesión orofacial, medicina del deporte, 
prevención, protector bucal. 


lesions and pathologies. Since our field of action is within 
primary health care, an initial consultation with the athlete 
will provide the information that will guide our counseling, 
treatment, and regular controls. Regarding physical contact 
sports where a mouthguard might be indicated, different 
types, thicknesses and materials are available as well as dif- 
ferent processing techniques. All of these possibilities can be 
used to motivate athletes for dental consultation leading them 
to avoid standard devices that are sold in sport stores. 

Key words: Mouthguard, orofacial injury, prevention, 
sport medicine. 


fológicas. La actuación se da en los tres niveles de 
atención: primario (educación, promoción y preven- 
ción de la salud), secundario (diagnóstico precoz y 
tratamiento oportuno) y terciario (rehabilitación de 
funciones). 


133 


Rev Asoc Odontol Argent 2016;104:133-135. 


Ruarte R. 


En la primera consulta, debemos informarnos 
acerca del tipo de deporte que el paciente practica, 
a fin de evaluar sus riesgos; de la forma en que lo 
hace, amateur o profesional (considerando que am- 
bos podrían ser de alta competencia o rendimiento); 
de cómo son su rutina, los entrenamientos y las com- 
petencias; de cuáles son los momentos de descanso o 
receso; de cómo administra su medicación, si la hay 
(teniendo en cuenta los riesgos de doping), y del tipo 
de protector bucal que usa. Luego será necesario de- 
terminar períodos de control. 

Pero la consulta no termina ahí, es conveniente 
conocer algunas características de los deportistas: 
que son personas sanas, manejan tiempos especia- 
les de entrenamiento y competencia, tienen un alto 
grado de estrés, son disciplinados, sensibles, y cono- 
cen muy bien su cuerpo y sus señales, y están acos- 
tumbrados a cuidarse y a que los cuiden, sobre todo 
cuando se trata de una figura destacada del plantel 
del que forma parte. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, parecería 
insuficiente que el deportista realizara una visita re- 
glada al dentista, ya que los requerimientos odonto- 
lógicos dependen de muchos factores. Hoy en día, 
los equipos de los distintos deportes cuentan con 
un médico y/o un fisioterapeuta que los asiste tanto 
en el entrenamiento como en la competencia, pero 
carecen de un odontólogo. Si éste estuviera cerca, 
en su ambiente, en el campo de juego, los depor- 
tistas —-que suelen esgrimir cualquier excusa para 
no visitar al odontólogo— se ahorrarían el camino al 
consultorio, y el profesional estaría bien informado 
acerca de lo que el paciente necesita. Estando allí, 
el odontólogo podría resolver en el acto los incon- 
venientes —relacionados, por ejemplo, con el uso de 
un protector bucal-, sin necesidad de esperar a la 
próxima visita. 

Como el cuidado del deportista debe ser integral, 
es importante conocer el concepto de lesión depor- 
tiva: se trata de una dolencia física causada por una 
transferencia de energía que excede la capacidad del 
cuerpo de mantener su integridad estructural y/o fun- 
cional, durante un entrenamiento o competencia. Si 
el deportista sólo necesitó asistencia médica, se la 
denomina “lesión con atención médica”; en cambio, 
si esa lesión no le permitió continuar con la compe- 
tencia o el entrenamiento, se la llama “lesión con in- 
terrupción de la actividad”. Estas definiciones cobran 
relevancia cuando se trata de jugadores que confor- 
man un plantel. En esos casos, todos los detalles van 
a permitir mejores resultados, sin proporcionar ven- 
tajas al adversario durante la competencia. 
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La pericoronaritis de terceros molares o una pul- 
pitis, por ejemplo, son lesiones que pueden ocasionar 
bajas en la competencia, por lo que adelantarse a po- 
sibles procesos agudos es muy conveniente. 

Por otro lado, la diferenciación de las lesiones 
ayuda a confeccionar un registro de lesiones, de mu- 
cha utilidad a la hora de implementar políticas para 
evitarlas o reducirlas, y así mantener la salud del 
plantel de deportistas. 

Según datos de los Estados Unidos, las lesiones 
dentales y maxilofaciales afectan del 20 al 30% de 
la dentición permanente, y las lesiones deportivas en 
mayores de 7 años representan el 20% de las lesiones 
por trauma. Estos datos hacen necesario trabajar en 
la prevención. La acción preventiva específica es el 
empleo del protector bucal hecho a medida, confec- 
cionado en el maxilar superior, sobre todo para los 
deportes de alto y mediano riesgo, de contacto y con 
uso de palo (hockey, lacrosse). 

La Federación Internacional del Deporte (en su In- 
forme n? 38), así como la World Rugby, recomiendan 
para la práctica de deportes de contacto el uso de pro- 
tector bucal a medida, tanto para los entrenamientos 
como para las competencias. En un estudio llevado a 
cabo en Nueva Zelanda se constató que su uso redujo 
al 40% las lesiones orales acontecidas en el rugby, y 
también que las lesiones dentofaciales se incrementan 
un 60% cuando los deportistas no lo utilizan. 

Es llamativo que deportes de mediano riesgo 
como el basketball o el handball— refieran mayor 
cantidad de lesiones que el boxeo, el hockey o el rug- 
by, en los que el protector bucal es obligatorio por 
reglamento. No obstante esto, la mejor prevención 
de las lesiones dentales y bucales es la educación de 
niños y adolescentes y de quienes los rodean cuando 
están en riesgo de lesionarse (entrenadores, padres, 
autoridades). 

Acerca del protector bucal, los hay de varios ti- 
pos. Los de tipo 1, que se compran listos para usar; 
los de tipo Il, que se compran y se adaptan con agua 
Caliente; los de tipo II, de una lámina, que se con- 
feccionan a medida; y los de tipo TV, multilaminados, 
hechos a medida. 

Para que su uso resulte eficaz, los materiales de 
confección deben cumplir con tres requisitos: poder 
absorber el impacto ante una contusión, distribuir ese 
impacto y no deformarse. Esto es logrado sólo por 
los de tipo IV; los de tipo 111 cumplen sólo con dos 
de ellos, y los de tipo II y tipo 1 se desaconsejan por 
su baja eficacia. 

Los requisitos del protector bucal son: cubrir el 
arco dentario, extenderse hasta el fondo de surco 
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=sobre todo en la zona anterior—, proporcionar re- 
tención y estabilidad, respetar la oclusión habitual, y 
permitirle al usuario hablar y respirar normalmente. 

En cuanto al material de confección ideal, debe 
ser inodoro, no tóxico, resistente a la abrasión, con 
baja absorción de líquidos, y una duración de 1 a 2 
años. Diversos estudios han determinado que el ma- 
terial indicado es el etilenvinilacetato (EVA) con pig- 
mentos orgánicos, en un espesor de 4 mm. La confec- 
ción del protector bucal se realiza por termoformado 
sobre un modelo de yeso del maxilar superior. 

En el marco de un programa de prevención de le- 
siones, dirigido a jugadores y jugadoras de rugby y 
de hockey de entre 14 y 18 años, que se realiza todos 
los años en Resistencia, Chaco, se encuestó en 2011 
a 320 mujeres y varones. Entre las preguntas formu- 
ladas, se destacan las siguientes: 


¿Usa protector 
bucal? 

¿Qué tipo de 
protector bucal 
usa? 


Tipo 111 
3% 





¿Su dentista le 
preguntó si el 


deporte que 
usted realiza es 
de contacto? 


¿Quiénes o dónde 
le recomendaron 

el uso del protec- 

tor? 


Dentista Otros 
13% 5% 











Las respuestas muestran que el uso de cualquier 
protector bucal no es suficiente, ya que puede no ser 
el adecuado, sobre todo cuando los odontólogos no 
estamos tan cerca de los deportistas o si quien lo re- 
comienda es el club, que carece de la información 
apropiada. Es por eso que nosotros, desde las aso- 
ciaciones dentales, deberíamos promover la utiliza- 
ción del protector bucal adecuado y difundir en la 
comunidad, los clubes, los colegios y entre los pro- 
fesionales de la salud bucodental los beneficios de la 
prevención relacionada con su uso. 
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Si las zapatillas y los guantes se hacen a medida, 
cabe preguntarse: ¿cómo es posible que no exista el 
mismo cuidado con la elección del protector bucal? 
Esto es más preocupante cuando nuestros pacientes 
participan en actividades físicas o deportes que im- 
plican riesgos de lesiones bucodentales. 

En conclusión, en la práctica deportiva nada pue- 
de quedar librado al azar. El esfuerzo que hace el de- 
portista es tan grande que tanto la prevención como 
la curación deben apuntar a facilitar ese esfuerzo. El 
correcto aprendizaje de las técnicas y de las destrezas 
básicas del deporte que practica, el conocimiento de 
las reglas del juego, y la atención, la instrucción y la 
protección de parte de los profesionales de la salud 
son fundamentales para minimizar los riesgos, cual- 
quiera sea el deporte elegido. 
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Resumen 

Objetivo: Determinar la efectividad de un injerto basa- 
do en el cocultivo de fibroblastos gingivales y queratinocitos 
en membrana de colágeno comercial Mem-Lok% (BioHori- 
zons, Alabama, Estados Unidos) en el tratamiento de recesio- 
nes gingivales. 

Materiales y métodos: Esta investigación fue des- 
criptiva y de diseño experimental. La muestra se conformó 
de 10 ratas Sprague Dawley a las que se indujeron recesiones 
gingivales. A 8 de ellas se les aplicó el injerto, y las 2 restantes 
no recibieron tratamiento. 

Resultados: El análisis descriptivo de los resultados de- 


Abstract 

Aim: To determine the effectiveness of a graft based on 
co-cultivation of gingival fibroblast and keratinocytes in com- 
mercial collagen membrane Mem-Lok8 (BioHorizons, Ala- 
bama, USA) in the treatment of gingival recessions. 

Materials and methods: This research was descriptive 
and experimental in design. The sample was composed of 10 
Sprague Dawley rats which were induced gingival recession; 
two of them were not treated and the graft was applied in eight 
of them. 

Results: A descriptive analysis of the results was per- 
formed, which showed that it was possible to obtain a cell 
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terminó la posibilidad de obtener un cocultivo celular. Luego 
de la aplicación del injerto, las características clínicas perio- 
dontales indicaron salud, consistencia firme, textura a manera 
de puntillado, contorno festoneado, biotipo grueso, sondaje 
periodontal de 1 mm, y la posición de la encía a nivel del 
límite amelocementario. 

Conclusiones: El injerto aplicado logró una cobertura 
radicular del 100% en todos los casos. No se observó sangra- 
do ni contracción cicatrizal. 

Palabras clave: Fibroblastos, mallas de colágeno, que- 
ratinocitos, recesión gingival. 


co-culture. After the application of the graft, clinical perio- 
dontal characteristics were observed that indicated health: 
the consistency was firm, the texture resembled dots, sca- 
lloped and knife edge margin, a thick biotype and the depth of 
gingival sulcus was 1 mm. 

Conclusions: The applied graft achieved a 100% radi- 
cular coverage in all cases and no bleeding or scar contrac- 
tion was observed. 

Key words: Collagen membrane, fibroblast, gingival re- 
cession, keratinocytes. 
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Introducción 

En ocasiones, el periodonto de inserción del dien- 
te es difícil de localizar debido a las recesiones gin- 
givales, las cuales se presentan como un trastorno de 
instalación lenta, progresiva y destructiva, en el que 
la encía de uno o varios dientes se desplaza apical 
a la unión cemento-esmalte, exponiendo la superfi- 
cie radicular al medio bucal, lo que hace necesaria 
la intervención a fin de mejorar la salud periodontal 
del paciente y evitar las consecuencias negativas que 
ésta conlleva.*? 

Se han descrito diversos procedimientos quirúrgi- 
cos, como el tratamiento de las superficies radicula- 
res expuestas y la ganancia de encía queratinizada.'-*? 
Sin embargo, a pesar de los importantes avances en 
el área, aún son necesarios el desarrollo y la imple- 
mentación de nuevas técnicas y procedimientos que 
permitan dar soluciones biológicas, estéticamente 
óptimas y accesibles a los pacientes. 

Los fibroblastos han sido ampliamente utilizados 
para la reposición de los tejidos periodontales alte- 
rados y en casos de retracción posquirúrgica de la 
encía, con resultados prometedores en cuanto a la 
regeneración de heridas.'*** Por su parte, los querati- 
nocitos constituyen el tipo celular principal del epite- 
lio gingival, cuya función primordial es proteger las 
estructuras profundas y permitir un intercambio se- 
lectivo con el medio bucal, lo cual se logra mediante 
la proliferación y la diferenciación de los queratino- 
citos.115,17 

El objetivo de la presente investigación fue desa- 
rrollar un injerto basado en el cocultivo de fibroblastos 
gingivales y queratinocitos sembrados en membrana 
de colágeno comercial, a fin de determinar su efectivi- 
dad en el tratamiento de recesiones gingivales. 

El estudio fue realizado en animales de experi- 
mentación para garantizar la seguridad del biomate- 
rial desarrollado, respetando los requerimientos de 
investigación de un nuevo material, que implican 
probar su inocuidad antes de aplicarlo en seres hu- 
manos. 


Materiales y métodos 

La presente investigación es de tipo descriptiva, 
ya que buscó especificar las propiedades, las carac- 
terísticas y los rasgos relevantes en cuanto a la apli- 
cación y el comportamiento del injerto desarrollado 
como tratamiento de las recesiones gingivales. Tam- 
bién es de diseño experimental, ya que se intervino 
en la variable tratamiento al trabajar con un grupo 
control (C) en el que sólo se indujo la recesión gin- 
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gival, y un grupo experimental (E) en el cual se eva- 
luó el injerto basado en el cocultivo de fibroblastos y 
queratinocitos en membrana de colágeno comercial 
Men-Lok8 (BioHorizons, Alabama, Estados Uni- 
dos) como tratamiento de las recesiones gingivales. 
De igual forma, es un estudio longitudinal, ya que 
durante la experimentación se realizó más de un mo- 
nitoreo de los animales (antes, durante y luego de la 
cirugía), a fin de evaluar los cambios en el tiempo. 

La muestra estuvo conformada por 10 ratas ma- 
chos adultas de la cepa Sprague Dawley, con un 
peso promedio de 250 g cada una, provenientes del 
Bioterio de la Universidad de Los Andes, donde se 
estableció que cada animal fuera anestesiado con ke- 
tamina (100 mg/kg) y xilacina (10 mg/kg) por vía 
intraperitoneal. 

Procedimiento para la obtención del cocultivo 
celular. Con la aprobación del Comité de Bioética 
del Bioterio Central de La Universidad de Los An- 
des, se procedió con la experimentación. Siguien- 
do el protocolo de Padrón et al.,'* se tomaron las 
muestras para el cocultivo celular. Previamente a la 
limpieza de la zona con clorhexidina, la muestra de 
tejido se obtuvo de la papila gingival correspondien- 
te a cada uno de los incisivos centrales derechos de 
4 ratas Sprague Dawley, bajo anestesia infiltrativa y 
supraperióstica. Los fragmentos se almacenaron en 
dos tubos Eppendorf que contenían medio Eagle mo- 
dificado por Dulbecco completo (D-MEM) (D 5546 
Sigma-Aldrich). Las muestras fueron transportadas 
bajo refrigeración al Instituto de Inmunología Clíni- 
ca (IDIC) de la Facultad de Medicina de la Univer- 
sidad de Los Andes, a fin de proceder con las fases 
del cultivo celular, realizando primero la separación 
del tejido epitelial del conectivo bajo campana y con 
ayuda de un bisturí. Las muestras de tejido conectivo 
y las de tejido epitelial se manejaron por separado. 
Todas las muestras fueron resuspendidas en medio 
D-MEM suplementado con suero bovino fetal (SBF) 
(Sigma-Aldrich) al 10% para los queratinocitos y al 
20% para los fibroblastos. La suspensión celular co- 
rrespondiente a fibroblastos gingivales fue sometida 
a separación por gradiente de densidad con Fico- 
1l-Hypaque densidad 1077 (Sigma-Aldrich), con el 
objetivo de eliminar las células mononucleares pre- 
sentes en el tejido. Posteriormente a la centrifugación 
a 400 g (gravedad) durante 30 minutos, se obtuvo el 
botón celular ubicado en el fondo del tubo, se lo lavó 
tres veces y se sembró en medio D-MEM completo. 
El recambio del medio se realizó 2 veces por semana. 
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Los fibroblastos y los queratinocitos cultivados 
fueron sembrados e incubados durante 4 semanas en 
atmósfera húmeda, a 35 *C y 5% de CO,. Para de- 
terminar la viabilidad de la célula, se tomaron 2 yl 
de medio suplementado (el cual debía contener las 
células) y se añadieron 198 pl de azul trypan al 0,4%. 
Se colocó en cámara de Newbauer y se observó en el 
microscopio óptico (MO); el fenotipo de fibroblastos 
se estudió mediante citometría e inmunofluorescen- 
cia directa con el marcador específico de fibroblastos 
anticuerpo ER-TR7 sc-73355 PE (Santa Cruz Bio- 
tecnology, CA, Estados Unidos). En la cuarta sema- 
na, los fibroblastos fueron sembrados en un fragmen- 
to de 2 x 1,5 cm de malla de colágeno comercial de 
uso odontológico (Men-Lok0; BioHorizons, Alaba- 
ma, Estados Unidos). La siembra de los queratinoci- 
tos sobre la membrana de colágeno se realizó en la 
sexta semana de cultivo celular. Se esperó 2 semanas 
para proceder a la fase quirúrgica de la investigación, 
tomando la mayor parte de tejido obtenido para ser 
injertado. 

Evaluación clínica inicial e inducción de rece- 
siones gingivales. En la primera semana se pesaron y 
se anestesiaron los animales. Logrado el efecto anes- 
tésico, se realizó el primer examen clínico, tras el que 
se registraron las características periodontales inicia- 
les de ambos grupos. Posteriormente, se aplicó anes- 
tesia local con lidocaína al 2% en la superficie gin- 
gival de la zona anterosuperior derecha en todos los 
animales. Después, con una hoja de bisturí n* 15, se 
realizó una incisión intracrevicular, a fin de levantar 
un colgajo en el diente por tratar y exponer la tabla 
vestibular alveolar. Con una fresa troncocónica, em- 
pleada a baja velocidad, se efectuó una dehiscencia 
ósea y se reposicionó el colgajo con puntos de sutura 
con seda negra 4.0. Luego se procedió a lavar con 
solución fisiológica, y se limpió el área con una gasa 
seca. Los animales fueron dispuestos en sus jaulas, 
con agua y alimento ad libitum para su recuperación. 

Al trascurrir 8 días, fueron anestesiados, se reti- 
raron los puntos de sutura y se examinó la cicatriza- 
ción. Se esperó durante 2 semanas a fin de continuar 
con la siguiente fase de la experimentación tras la 
completa cicatrización periodontal. 

En la tercera semana, previamente anestesiados 
los animales, se realizó un segundo examen clínico 
haciendo énfasis en las recesiones gingivales, las 
cuales se clasificaron según Miller. 

Procedimiento quirúrgico para la aplicación 
del injerto gingival. En la misma semana, a los ani- 
males del grupo E se les aplicó anestesia local con li- 
docaína al 2% en la superficie gingival de la recesión 
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gingival, y se levantó un colgajo a fin de colocar los 
fragmentos correspondientes al análogo de mucosa 
sobre la porción radicular expuesta. El colgajo pre- 
viamente levantado se reposicionó coronalmente y se 
mantuvo en su lugar mediante puntos de sutura no 
reabsorbibles (seda negra 4.0). Luego, los animales 
fueron colocados en sus jaulas con agua y alimento 
ad libitum para su recuperación. A cada animal ope- 
rado se le indicó Meloxican por vía subcutánea. 
Tras 8 días, los animales fueron nuevamente aneste- 
siados, se retiraron los puntos de sutura y se examinó 
la cicatrización, así como las características clínicas 
periodontales (fig. 1). 

Evaluaciones clínicas del injerto gingival. El 
injerto gingival fue evaluado mediante el mismo 
procedimiento durante las semanas primera, terce- 
ra, Cuarta y quinta posteriores a la aplicación, de la 
siguiente manera: los animales que constituyen el 
grupo E fueron anestesiados; en todos los casos se 
observaron el color, la consistencia, el contorno, la 
textura, el grosor y la posición de la encía; los datos 
obtenidos fueron registrados, y se tomaron fotogra- 
fías. En la quinta semana posterior al injerto se indu- 
jo la muerte de los animales con sobredosis de Tio- 
pentalW) y se les tomó una biopsia para su respectivo 
análisis histopatológico. 


Resultados 

Durante las dos primeras semanas de cultivo, 
se observaron células con morfología muy variada, 
adheridas al fondo de la placa de manera aislada. A 
partir de la tercera semana, se halló una proliferación 
celular más uniforme, un aumento de la densidad y 
la maduración de ambos tipos celulares agrupados 
en colonias. En las semanas cuarta y quinta se vio 
mayor confluencia celular en ambos tipos; los fibro- 
blastos conformaron una clara y distinguida trama de 
células fusiformes con largas prolongaciones, y los 
queratinocitos también se encontraron confluentes, 
con conexiones intracelulares. 

Durante la sexta semana se alcanzó una confluen- 
cia celular del 80%. Las células habían formado mo- 
nocapa con disposición ordenada y se diferenciaba 
claramente la morfología fusiforme, alargada y de 
núcleo redondeado en posición central, característica 
de los fibroblastos gingivales. Los queratinocitos se 
observaron como células irregularmente poliédricas 
con núcleo central y citoplasma de aspecto hialino. 

Basándose en los principios y las técnicas de in- 
geniería tisular y haciendo uso de una membrana de 
colágeno Mem-Lok60 (BioHorizons), fue posible ob- 
tener un cocultivo celular utilizando dicha membrana 
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Figura 1. Colocación del injerto gingival. A: Aplicación de anestesia local con lidocaína al 2%. B: Levantamiento del colgajo. 
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C: Inserción del análogo de encía sobre la superficie radicular expuesta. D: Fijación con puntos de sutura. 


como andamio (scaffold) en un lapso de 4 semanas 
en medio de cultivo. Durante la séptima y la octa- 
va semanas de cultivo celular, se observaron con el 
microscopio óptico elementos celulares en estrecho 
contacto con la membrana, lo cual indicó que la 
adhesión celular y la unión intercelular se desarrolla- 
ron adecuadamente por medio de la membrana. 

El injerto fue aplicado en 8 ratas Sprague Dawley. 
En todos los casos, se integró adecuadamente al sitio 
receptor y no manifestó clínicamente ningún signo 
de rechazo. Se evaluaron las características clínicas 
periodontales iniciales luego de la inducción de re- 
cesiones y en las semanas primera, tercera, cuarta y 
quinta después de la aplicación del injerto. 

Todos los animales presentaron las siguientes ca- 
racterísticas clínicas periodontales iniciales: color de 
la encía rosado, consistencia firme, textura puntilla- 
da, contorno festoneado, biotipo grueso, posición de 
la encía a nivel del límite amelocementario, ancho 
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de encía insertada de 1 mm, sondaje de 1 mm. Esto 
indica que se encontraban en estado de salud y nor- 
malidad para recibir el injerto desarrollado. 

Luego de la inducción de recesiones gingivales, 
todos los animales presentaron 1 mm de recesión 
gingival de clase 1 de Miller. Asimismo, su biotipo 
periodontal cambió de grueso a delgado, y la textura 
se observó lisa en todos los ejemplares biológicos. El 
sondaje periodontal fue de 0,5 mm. El resto de las ca- 
racterísticas periodontales no sufrieron alteraciones 
con respecto a la evaluación inicial. 

En la primera semana posterior a la aplicación del 
injerto se evidenciaron eritema e inflamación en la 
zona injertada. Sin embargo, a partir de la segunda 
semana se registró un aumento del biotipo periodon- 
tal, que pasó de delgado a grueso. La cobertura radi- 
cular también fue notoria, ya que la encía en todos 
los casos se ubicó nuevamente a nivel del límite ame- 
locementario. Cabe destacar que la zona injertada se 
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observó ligeramente más blanquecina que el tejido 
circundante, lo cual indica la presencia de queratina 
en el epitelio desarrollado. 

En las semanas cuarta y quinta posinjerto, las 
características clínicas periodontales que indican 
normalidad y salud se encontraron absolutamente 
manifestadas en todos los animales injertados. La 
consistencia fue firme, la textura se presentó a modo 
de puntillado, el contorno festoneado, el biotipo 
grueso en todos los casos, el sondaje periodontal fue 
de 1 mm, y la posición de la encía se mantuvo a nivel 
del límite amelocementario, todo lo cual revela que 
el injerto aplicado logró una cobertura radicular del 
100%, y no se observó sangrado ni contracción cica- 
trizal (fig. 2). 

Con respecto a la evaluación histológica del in- 
jerto gingival, la tinción con hematoxilina-eosina de- 
mostró una mucosa con tejido conectivo semidenso y 
tejido epitelial queratinizado correctamente posicio- 
nados e integrados con el tejido circundante. Asimis- 
mo, el injerto mantuvo características histológicas 
similares a las de la muestra control (fig. 3). 


No se evidenciaron infiltrado inflamatorio ni cé- 
lulas gigantes, por lo cual se descarta la posibilidad 
de rechazo. Además, tanto los fibroblastos como los 
queratinocitos presentaron características funciona- 
les, estructurales y morfológicas semejantes a las de 
la mucosa intacta. 

Se observó un epitelio plano estratificado que- 
ratinizado, fácilmente distinguible en cada una de 
sus capas. La membrana basal también se observó 
de manera íntegra en todos los casos. El tejido co- 
nectivo presentó material eosinofílico y abundan- 
tes vasos sanguíneos, lo cual evidencia procesos 
de angiogénesis y neovasculación en el tejido de- 
sarrollado. 

En todas muestras analizadas, se registraron ele- 
mentos de conexión entre el tejido conectivo y la pie- 
za dental, lo cual es signo de reestructuración de la 
adherencia epitelial. 

En algunos casos, se observaron perlas córneas; 
esto pone de manifiesto que los queratinocitos se en- 
contraban ejerciendo su papel como elementos celu- 
lares responsables de la formación de queratina. 





Figura 2. Registro fotográfico del modelo animal. A: Estado inicial. B: Estado posterior a la inducción de recesiones gingivales. 
C: Posinjerto, primera semana. D: Posinjerto, tercera semana. E: Posinjerto, cuarta semana. F: Posinjerto, quinta semana. 


140 RAOA 2016 / Vol. 104:4 / 136-142 


ISSN 0004-4881 


OCTUBRE-DICIEMBRE 2016 


Comportamiento clínico de análogo de mucosa bucal injertado en recesiones gingivales... 


Figura 3. P/H por desmineralización de un diente con su pe- 
riodonto de protección (C: cemento dental; CF: tejido conec- 
tivo fibroso de la mucosa bucal; CO: cresta ósea alveolar; D: 
dentina; E: tejido epitelial de la mucosa bucal). 


Discusión 

La posibilidad de generar nuevos órganos no está 
en duda. Una de las más comunes aplicaciones de 
estas novedosas técnicas se da en el campo de la der- 
matología. En esos casos, el cultivo celular autólogo 
con el uso de acarreadores, membranas y matrices 
ha incrementado el pronóstico favorable de lesiones 
con grandes exposiciones de tejido de granulación 
en heridas dermatológicas, acelerando, obteniendo 
y favoreciendo la regeneración del tejido dañado en 
lugar de aguardar la cicatrización. Tal es el caso de la 
investigación realizada por Arango et al.,*” en la cual 
se cultivaron fibroblastos y queratinocitos a fin de 
obtener un equivalente cutáneo. Al igual que en este 
estudio, los investigadores lograron semejar y mante- 
ner las características de tejido epitelial y conjuntivo 
normal. Estos resultados coinciden con los revelados 
por González et al.,* quienes obtuvieron láminas de 
tejido oral mediante cultivo in vitro de fibroblastos y 
queratinocitos. Sin embargo, a diferencia de lo de- 
mostrado en este estudio, los investigadores no pro- 
baron el comportamiento de dichas láminas in vivo. 

Con respecto a las recesiones gingivales, el injer- 
to aplicado en esta investigación logró una cobertura 
radicular del 100% en todos los casos. Considerando 
que todas las recesiones fueron de clase 1 de Miller, 
estos resultados son similares a los reportados por 
Kóseoglu et al.,'* cuyos pacientes tratados presenta- 
ron la misma clasificación de recesiones y alcanza- 
ron una cobertura radicular completa por medio de 
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un injerto basado en fibroblastos y membrana de co- 
lágeno en combinación con colgajo de avance coro- 
nal. No obstante, nuestros resultados difieren de los 
expresados por Monteagudo et al.,' quienes no logra- 
ron la cobertura radicular a pesar de haber trabajado 
con fibroblastos sembrados en matriz biológica. Los 
resultados anteriormente expuestos concuerdan con 
el estudio de González et al.,? en el cual se alcanzó 
una cobertura radicular completa con un injerto de 
tejido conectivo subepitelial en túnel, a diferencia del 
estudio de Magalháes et al.,* en el que sólo se logró 
un 80% de cobertura radicular mediante la aplicación 
de un tejido conectivo subepitelial. 


Conclusiones 

En esta investigación fue posible aislar y culti- 
var exitosamente los dos principales tipos celulares 
que constituyen la mucosa bucal, a partir de mues- 
tras tomadas de ratas Sprague Dawley. El cocultivo 
celular obtenido se llevó a cabo en un período de 10 
semanas, momento en el cual constituyó —anatómica, 
estructural y funcionalmente— un análogo de encía 
apto para ser injertado. 

Tanto los fibroblastos gingivales como los quera- 
tinocitos presentaron un alto porcentaje de viabilidad 
y pureza. Se utilizó una membrana de colágeno co- 
mercial que permitió la adhesión y el crecimiento de 
los elementos celulares. Dicha membrana posibilitó 
con facilidad la manipulación y la inserción en el te- 
jido afectado. Asimismo, el cocultivo de fibroblastos 
gingivales y queratinocitos in vitro demostró la bio- 
compatibilidad del material. 

El injerto desarrollado en esta investigación lo- 
gró una cobertura radicular del 100% en todos los 
casos de recesiones gingivales de clase I de Miller. 
Además, se logró aumentar la cantidad de tejido que- 
ratinizado, lo cual se puso en evidencia al observar el 
cambio de biotipo periodontal, de delgado a grueso, 
luego de aplicar el injerto. Por lo tanto, este injerto 
representa una opción de tratamiento no sólo para 
pacientes portadores de recesiones gingivales, sino 
también para aquellos con necesidad de engrosa- 
miento del biotipo. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar radiográficamente la calidad de 700 
tratamientos endodónticos realizados a nivel nacional entre 
los años 2004 y 2014. 

Materiales y métodos: En un total de 700 tratamien- 
tos endodónticos de incisivos y caninos inferiores y superio- 
res humanos, se analizó la calidad de la obturación endodón- 
tica en relación con su límite apical, homogeneidad, material 
empleado y el respeto de la anatomía original. Así mismo, 
también fueron consideradas la restauración coronaria y la 
existencia de anclajes intrarradiculares. En cuanto a la calidad 
global, se calculó la frecuencia porcentual de casos incorrec- 
tos y el correspondiente intervalo de confianza (95%). 


Abstract 

Aim: The radiographic evaluation the quality of 700 en- 
dodontic treatments performed during 2004-2014, in the na- 
tional environment. 

Materials and methods: The endodontic obturation 
quality in relation to the apical limit, homogeneity, material used 
and the original anatomic consideration were analyzed in 700 
radiographic images from human maxillary and mandibular in- 
cisors and canines. The coronal restoration and the presence of 
intracanal anchorage were also considered. In the case of overall 
quality, percent frequency of incorrect treatments as well as the 
corresponding confidence interval (95%) was calculated. 
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Resultados: Se observó un 48,1 + 3,7% de tratamien- 
tos deficientes. Del total de dientes evaluados clínicamente, 
el 26,7% presentaba restauraciones coronarias, el 65,9% co- 
ronas, y el 7,4% obturaciones temporarias o ausencia de res- 
tauración. En el análisis radiográfico, el 63% tenía anclajes 
intrarradiculares. 

Conclusión: La frecuencia de tratamientos deficientes 
hallada es una información relevante al establecer políticas 
para la atención de la salud bucal y la formación de recursos 
profesionales. 

Palabras clave: Evaluación radiográfica, homogenei- 
dad, límite apical, obturación, tratamiento endodóntico. 


Results: 48.1 + 3.7% of deficient treatments were ob- 
served. From the total of the clinical evaluated teeth 26.7% 
showed coronal restorations, 65.9% crowns and 7.4% tempo- 
rary or absent coronal fillings. In the radiographic analysis 
63% showed intracanal anchorage. 

Conclusion: The frequency of deficient treatments that 
was found is relevant information that has to be taken into 
account when establishing policies for health care services 
and professional training. 

Key words: Apical level, endodontic treatment, homoge- 
neity, obturation, radiographic evaluation. 
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Introducción 

La preservación de las piezas dentarias es el fun- 
damento de una odontología preventiva y conser- 
vadora. En este propósito intervienen activamente 
distintas disciplinas, entre las cuales la endodoncia 
ocupa un lugar destacado. 

Una vez instalada la patología dentaria que afecta 
el tejido pulpar, con o sin compromiso perirradicular, 
es necesario implementar una terapia, la cual consis- 
te en el tratamiento endodóntico y la reconstrucción 
dentaria correspondiente, a fin de devolver al órgano 
dental su normalidad funcional y estética. 

Mantener el órgano dental en su lugar y preservar 
su función aseguran la conservación del periodonto, 
y con ésta la salud del hueso perirradicular. Un tra- 
tamiento endodóntico adecuado colabora asimismo 
para mantener o reestablecer la salud de los tejidos 
circundantes. Numerosos estudios destacan el alto 
porcentaje de éxitos a largo plazo en piezas denta- 
rias tratadas endodónticamente. En ese sentido y de 
acuerdo con la patología preexistente, los índices de 
éxito superan el 85%.'* 

Para alcanzar dicho propósito, es necesario contar 
con el desempeño de profesionales capacitados. El 
profesional interviniente debe poseer el conocimien- 
to y la práctica necesarios para poder resolver satis- 
factoriamente las distintas situaciones clínicas que se 
le presentan a diario, es decir, desarrollar competen- 
cias dentro de la especialidad. 

El tratamiento endodóntico, como todo procedi- 
miento quirúrgico, requiere de un profundo conoci- 
miento del escenario anatómico. Para tal fin, es im- 
prescindible identificar la complejidad del caso por 
tratar, lo cual implica conocer la anatomía interna 
de los diferentes grupos dentarios en relación con la 
cantidad de conductos, su disposición, las curvaturas, 
el grado de calcificación y las patologías que puedan 
afectar el complejo cemento/dentina/pulpa, como 
reabsorciones internas y externas, fisuras y fracturas 
radiculares, etcétera. 

El ejercicio de la endodoncia, dentro del ámbito 
de nuestro país, observa un marcado número de tra- 
tamientos incorrectamente realizados, de entre el 50 
y el 69,7%.** Esto pone en riesgo la salud dental de 
la población, que se ve afectada por tratamientos en- 
dodónticos deficientes, que cuestionan el rigor cien- 
tífico, la idoneidad y la capacitación de quienes los 
realizan. 

Esta situación no es excluyente de nuestro país, 
como lo demuestran estudios similares publicados 
por autores en distintas naciones, que señalan entre 
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un 43,15 y 81% de tratamientos incorrectos.”** La 
existencia de un alto porcentaje de tratamientos en- 
dodónticos inadecuados conlleva la indicación de re- 
tratamientos y, en casos más extremos, la extracción 
de las piezas dentarias, procedimientos que habrían 
sido innecesarios si la endodoncia primaria hubiese 
sido realizada correctamente. Al respecto, Pruskin et 
al.** y Scavo et al.” observaron, en el ámbito nacio- 
nal, que en el 23 al 38% de los casos fue necesario el 
retratamiento endodóntico. 

A pesar de que en los últimos años se han incor- 
porado nuevos materiales, instrumentos y dispositi- 
vos tecnológicos, no se ha observado un incremento 
notorio de éxitos a distancia en el tratamiento endo- 
dóntico.?? 

El objetivo del presente estudio fue evaluar ra- 
diográficamente la calidad de 700 tratamientos endo- 
dónticos realizados en incisivos y en caninos, inferio- 
res y superiores, sin considerar el estado radiográfico 
perirradicular de las piezas dentarias evaluadas. 


Materiales y métodos 

Se analizaron 564 radiografías periapicales de 
pacientes adultos, de ambos sexos, que presentaban 
700 tratamientos endodónticos, realizados en nues- 
tro país entre 2004 y 2014, según lo relatado por los 
pacientes. El material radiográfico corresponde a 
pacientes que asistieron a un consultorio de práctica 
privada, ubicado en la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, derivados por alguna institución de medicina 
prepaga, a quienes se les solicitó radiografías seria- 
das para su atención odontológica. 

En cuanto a los criterios de inclusión, se trabajó 
con radiografías periapicales de dientes incisivos y 
caninos inferiores y superiores que presentaban un 
único conducto radicular tratado endodónticamente. 
Las radiografías debían poseer suficiente nitidez, a 
fin de permitir una correcta evaluación de la calidad 
de la obturación del conducto radicular. En el trans- 
curso de la observación se consideró también la pre- 
sencia O la ausencia de anclaje intrarradicular. 

Fueron excluidas de este estudio las radiografías 
de 6 piezas dentarias del maxilar inferior (3 incisi- 
vos centrales, 2 laterales y 1 canino) en las cuales se 
observaron 2 conductos radiculares, así como las de 
5 piezas dentarias que presentaban fracturas radicu- 
lares o corono-radiculares. 

Las radiografías fueron analizadas sobre un nega- 
toscopio con una lupa de 7X aumentos, por un opera- 
dor especialista en endodoncia. 
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El análisis de la calidad de la endodoncia fue in- 
dependiente de los signos o los síntomas clínicos que 
el paciente pudiera manifestar, y tampoco se tomó 
en cuenta el estado radiográfico perirradicular de las 
piezas dentarias evaluadas. 

A todos los pacientes portadores de las radiogra- 
fías incluidas en el presente estudio se les realizó un 
examen clínico para analizar la condición de la res- 
tauración coronaria. 

Los siguientes aspectos fueron examinados y vol- 
cados en una planilla confeccionada para tal fin, te- 
niendo en cuenta distintas variables y estableciendo 
las siguientes categorizaciones: 

Material de la obturación endodóntica: con gu- 
tapercha; sólo con pastas o cementos; sin obturación 
endodóntica. Es necesario destacar que, en algunos 
de los casos evaluados, las piezas dentarias tenían 
anclajes intrarradiculares pero en el resto del conduc- 
to no se hallaba obturación endodóntica radiográfica- 
mente visible; estos casos fueron considerados “sin 
obturación endodóntica”. 

Límite apical de la obturación: adecuado; so- 
breobturado; subobturado. Se consideraron adecua- 
dos los casos en los que el límite apical de la ob- 
turación se encontraba entre 0,5 y 1 mm del ápice 
radiográfico; subobturados, aquellos en los que el 
nivel de obturación estaba ubicado a más de 1 mm 
del ápice radiográfico o en los que no había obtura- 
ción endodóntica; y sobreobturado si llegaba al ápice 
radicular o lo sobrepasaba. 

Homogeneidad de la obturación endodóntica: 
adecuada; deficiente. La homogeneidad de la obtura- 
ción endodóntica se analizó en los tercios cervical, 
medio y apical. Se consideró la presencia o la au- 
sencia de espacios en la interfase pared del conducto 
radicular / material de obturación y en la masa del 
material obturador. En este análisis, aquellos casos 
con anclaje intrarradicular que no presentaban mate- 
rial de obturación en el resto del conducto radicular 
fueron considerados de homogeneidad deficiente. 

Accidentes operatorios: se incluyeron en este 
punto las perforaciones coronarias y/o radiculares, 
los escalones, las falsas vías y la fractura de instru- 
mentos. 

Restauración corono-radicular: en el examen 
clínico radiográfico, se observó si la pieza dentaria 
tenía la restauración coronaria correspondiente, y se 
las agrupó en obturaciones coronarias, coronas, o sin 
restauración. Asimismo, se indicaron en la planilla 
ad hoc los anclajes intrarradiculares. 

Evaluación final del tratamiento endodóntico: 
correcto; incorrecto. Se tuvieron en cuenta todos los 
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aspectos anteriormente señalados. Se consideraron 
correctas aquellas endodoncias que presentaban 
una conformación adecuada, cuya obturación relle- 
naba de forma homogénea el conducto radicular en 
su totalidad, y alcanzaba un límite apical ubicado a 
0,5-1 mm del ápice radiográfico. 

Se calculó la frecuencia porcentual para cada ca- 
tegoría de las diferentes variables estudiadas. En el 
caso de la calidad global, se calculó además el corres- 
pondiente intervalo de confianza (95%), utilizando la 
aproximación normal a la distribución binomial. 


Resultados 

Los resultados pueden consultarse en las tablas 
1 y 2. 

La tabla 1 muestra la clasificación de la muestra 
según distintos parámetros. Material de la obtura- 
ción endodóntica: gutapercha, 672 (96%); pastas O 
cementos, 8 (1,1%); no obturado, 20 (2,9%). Límite 
apical de la obturación: adecuado, 389 (55,6%); so- 
breobturado, 43 (6,1%); subobturado, 268 (38,3%). 
Homogeneidad de la obturación endodóntica: ade- 
cuada, 355 (50,7%); deficiente, 345 (49,3%). Acci- 
dentes operatorios: presencia, 69 (9,9%); ausencia, 
631 (90,1%). Restauración corono-radicular: anclajes 
intrarradiculares, 441 (63,0%); obturaciones corona- 
rias, 187 (26,7%); coronas, 461 (65,9%); sin restau- 
ración coronaria definitiva, 52 (7,4%). 

En la tabla 2 se detallan los resultados relativos a 
la evaluación final de los tratamientos endodónticos 
(correctos: 363 o 51,9%; incorrectos: 337 o 48,1%), 
con los correspondientes intervalos de confianza. 


Discusión 

Numerosas publicaciones destacan un alto por- 
centaje de endodoncias deficientes, realizadas por 
el odontólogo general, a nivel nacional e interna- 
cional.*** Podría pensarse que existen dos razones 
que conducen a esa deficiencia. Una especula que 
la enseñanza en las diferentes facultades del ámbito 
internacional no es lo suficientemente adecuada, y 
como resultado de eso los profesionales odontólogos 
que se gradúan en ellas no están realmente prepara- 
dos para el quehacer odontológico. Esta opinión no 
parece acertada, considerando el nivel de enseñanza 
que se ejerce en la mayoría de las entidades educati- 
vas. De todas maneras, debemos aceptar que, en mu- 
chas casas de estudio, la práctica de la endodoncia 
que adquieren los alumnos durante su preparación 
no es óptima como para asegurar, una vez egresa- 
dos, un desempeño clínico satisfactorio. Así mismo, 
algunos profesionales de práctica general no suelen 
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Tabla 1. Frecuencia absoluta y relativa (porcentual) para las distintas condiciones evaluadas. 


Gutapercha 


Materiales Cementos 


1, | 1,80% | O, | 0,50% | 


Sin obturación 


a re 


92,70% 96,70% 96,70% 100% 100% 100% 96,00% 


1, | 110% | 
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coronaria 


23, | 23,40% | 25, | 25,70% | 


Restauración 


. Coronas 
coronaria 


Sin 
restauración 


6,90% 7,10% 


Anclajes 
intrarradiculares 





tomar las radiografías intraoperatorias necesarias 
para garantizar un tratamiento correcto. La otra teo- 
ría es más complicada: habla de que el umbral de 
exigencia del profesional sobre los tratamientos que 
realiza es muy bajo. En este caso, los conceptos de 
ética y responsabilidad profesional juegan un rol 
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89,90% 88,60% 92,70% 90,50% 88,90% 90,90% 90,10% 


24, | 24,70% | al, | 57,10% | 30, | 30,60% | 22, | 22,70% | 26, | 26,70% | 


69,70% 67,10% 67,30% 33,30% 58,30% 72,70% 65,90% 
ss eo op]. 


11,10% 


Qe us [es |. ua a 
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Cl: canino inferior; CS: canino superior; ICI: incisivo central inferior; ICS: incisivo central superior; ILS: incisivo lateral superior. 


8,00% 9,50% 4,50% 7,40% 


trascendental. Siqueira” concluye que, en la mayo- 
ría de los casos, el dentista general no está preparado 
para proveer un tratamiento endodóntico adecuado. 
Bajo ese enfoque, sugiere varios caminos para abor- 
dar este problema, entre ellos: aumentar el tiempo 
curricular del entrenamiento clínico, replantear la 
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Tabla 2. Frecuencia absoluta y relativa (porcentual) de resultados correctos e incorrectos e intervalos de confianza (95%) cal- 
culados a partir de la aproximación normal a la distribución binomial. 


Correcta 


Límite Límite Límite Límite Totales 
Frecuencia A ON 
inferior he inferior superior 
56,90% 50,30% 63, | 63,50% | 43, | 94 | 43,10% | 36,50% 49,70% MES 
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enseñanza de la endodoncia en las escuelas dentales, 
orientar recursos hacia el desarrollo de protocolos 
con menor demanda técnica, de curva de aprendi- 
zaje más corta y que ofrezcan buenos resultados, y 
limitar la realización de los tratamientos endodón- 
ticos al campo del especialista. En un estudio sobre 
la calidad técnica de los tratamientos endodónticos 
realizados en Turquía y evaluados con cone beam, 
Nur et al.” concluye que la razón de esta deficiencia 
es multifactorial y afirma la necesidad de capacitar a 
los profesionales, mejorando la educación de grado 
y posgrado. 

En lo que respecta específicamente a la endodon- 
cia, en el presente estudio se evaluaron los tratamien- 
tos endodónticos de incisivos y caninos superiores e 
inferiores. Esta observación se fundamenta no sólo 
respecto de su ubicación en el arco dental —lo cual 
facilita los procedimientos clínicos—, sino también 
en relación con la cantidad de conductos radiculares, 
ya que mayoritariamente estas piezas dentarias son 
unirradiculares y de conducto radicular único. Esta 
situación se ve más afectada, con seguridad, en los 
estudios que consideran premolares y molares, cuya 
anatomía es más compleja. 

En el presente estudio, el 48,1% de las endodoncias 
realizadas fueron consideradas incorrectas. Si bien 
este porcentaje difiere mucho del 69,7% de deficien- 
cias observado por otros autores en trabajos anterio- 
res,” es interesante destacar que en esta evaluación se 
tuvieron en cuenta los tratamientos de incisivos y cani- 
nos, solamente. Al respecto, Boucher et al.*” observa- 
ron, en tratamientos de primeros y segundos molares, 
una inaceptabilidad del 83,8%; en tanto que cuando 
evaluaron incisivos este valor se redujo a 65,8%. De 
manera coincidente con este resultado, Gumru et al.'* 
detectaron radiográficamente 40,7% de tratamientos 
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endodónticos inadecuados en incisivos, mientras que 
en molares este porcentaje ascendió a 74,7%. 

Es importante resaltar que, a diferencia de algu- 
nas publicaciones en las que la calidad del tratamien- 
to endodóntico está referida sólo al límite apical, en 
la presente investigación se consideró no sólo el lí- 
mite apical sino también el grado de homogeneidad 
de la obturación en los distintos niveles radiculares, 
y las alteraciones debidas a perforaciones coronarias 
y/o radiculares, escalones, falsas vías y fractura de 
instrumentos.'” En relación con este aspecto, Gumru 
et al.'* enfatizan la influencia de la homogeneidad en 
la frecuencia de la periodontitis apical. 

Por otro lado, mientras que en la mayoría de las 
publicaciones se establece como límite apical correc- 
to una distancia de hasta 2 mm del ápice radiográfico, 
en el presente estudio se consideró un valor máximo 
de 1 mm del ápice radiográfico. Esta diferencia po- 
dría implicar, para nuestra investigación, índices ma- 
yores de casos incorrectos en comparación con otras 
publicaciones. Pero se estableció este requisito por- 
que, en general, se considera ideal un límite apical de 
0,5 a 1 mm del ápice radiográfico, especialmente en 
el tratamiento de piezas dentarias con pulpa necróti- 
ca, con o sin afección perirradicular.? 

A pesar de la diferencia mencionada, Siqueira 
et al.*? observaron, en relación con el límite apical, 
resultados similares al de este estudio en lo que res- 
pecta a tratamientos adecuados, sobreobturados y 
subobturados. 

La calidad del tratamiento endodóntico es un fac- 
tor trascendental para el logro del éxito a distancia. 
En casos de tratamientos deficientes, existe una altí- 
sima posibilidad de fracaso debido a la persistencia 
bacteriana intraconducto, razón de la producción o el 
mantenimiento de las patologías perirradiculares de 
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origen endodóntico.'?* De todas formas, una correc- 
ta obturación radiográfica no es siempre sinónimo de 
una adecuada desinfección del sistema de conductos 
radiculares.” 

En cuanto a las restauraciones coronarias, en 
nuestro estudio el 7,4% no presentaba restauración 
alguna, en tanto que el 26,7% tenía una obturación 
coronaria, y el 65,9% una corona completa. 

Estas cifras son inversas a las observadas por Nur 
et al.,?* quienes señalan 61,9% para el segundo grupo 
y 38,1% para el tercero. Esta diferencia podría deber- 
se a que, mientras en este estudio los datos se refieren 
a un consultorio de práctica privada, los valores ob- 
tenidos por Nur et al.” pertenecen a pacientes de una 
facultad de odontología. 

Muchas publicaciones destacan la importancia de 
la presencia de la restauración coronaria en el éxito a 
distancia del tratamiento endodóntico.'?**17.18 Mien- 
tras que en nuestra evaluación el 7,4% de los casos 
la restauración no era definitiva o directamente no 
existía, para Cantarini et al.,? en cambio, esta situa- 
ción correspondía al 13,8%; para Siqueira et al.,*? al 
16,2%; y para Gomes et al.,** al 5,2%. En numero- 
sas circunstancias, especialmente en la atención de 
pacientes en servicios asistenciales públicos o en la 
asistencia de pregrado, éstos no concurren a la re- 
construcción definitiva de la pieza dentaria tratada, o 
lo hacen tardíamente. 

En relación con los anclajes intrarradiculares, en 
el presente análisis se observaron en el 63% de las 
piezas dentarias. Imfeld? manifiesta en su evaluación 
un 98% de frecuencia; Cantarini et al.,? 43,2%; Bou- 
cher et al.,*” 25,9%; Tavares et al.,** 53%; y Moreno 
et al.” 33%; en tanto que Gomes et al.'* informa- 
ron el 50,9%. Antiguamente, el empleo del anclaje 
intrarradicular era un procedimiento muy frecuente 
en piezas dentarias con tratamiento endodóntico. En 
la actualidad, con el advenimiento de nuevos proce- 
dimientos y materiales, el empleo del anclaje intra- 
rradicular se indica sólo ante la pérdida de gran parte 
o de toda la estructura coronaria. 

Por último, es importante señalar que, en el pre- 
sente estudio, la clasificación del tratamiento endo- 
dóntico como adecuado o deficiente tuvo en cuenta 
sólo el examen radiográfico, sin considerar las con- 
diciones de trabajo y el cuidado de los procedimien- 
tos intraoperatorios, información que la radiografía 
por sí sola no puede revelar. En relación con esta 
cuestión podemos citar la publicación de Savani et 
al.,% quienes, sobre 479 respuestas a una encuesta 
llevada a cabo a odontólogos de práctica general que 
realizan tratamientos endodónticos en los Estados 
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Unidos, observaron que sólo el 60% emplea siempre 
el aislamiento absoluto con dique de goma, el 16% 
lo hace usualmente, el 13% algunas veces y el 11% 
nunca. 


Conclusión 

La calidad de las endodoncias realizadas fue de- 
ficiente en aproximadamente la mitad de los casos 
evaluados. Estos resultados sugieren la necesidad de 
tenerlos en cuenta al establecer políticas de atención 
de la salud bucal y para la formación de recursos pro- 
fesionales. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 


Referencias 

1. Sjógren U, Hágglund B, Sundqvist G, Wing K. Factors 
affecting the long-term results of endodontic treatment. J 
Endod 1990;16:498-504. 

2. Friedman S, Abitbol S, Lawrence HP. Treatment outco- 
me in endodontics: the Toronto study. Phase 1: initial 
treatment. J Endod 2003;29:787-93. 

3. Imura N, Pinheiro ET, Gomes BPFA, Zaia AA, Ferraz 
CCR, Souza-Filho FJ. The outcome of endodontic treat- 
ment: a retrospective study of 2000 cases performed by a 
specialist. J Endod 2007;33:1278-82. 

4, Marquis VL, Dao T, Farzaneh M, Abitbol S, Friedman 
S. Treatment outcome in endodontics: the Toronto study. 
Phase III: initial treatment. J Endod 2006;32:299-306. 

5. Cantarini C, Massone EJ, Goldberg F, Frajlich SR, Arta- 
za LP. Evaluación radiográfica de 600 tratamientos endo- 
dónticos efectuados en el período 1983-1993. Rev Asoc 
Odontol Argent 1996;84:256-9. 

6. Ensinas P, Mastruleri S. Evaluación radiográfica de 436 
tratamientos endodónticos realizados en la provincia de 
Salta. Rev Asoc Odontol Argent 2004;92:237-40. 

7. Odesjó B, Helldén L, Salonen L, Langeland K. Prevalen- 
ce of previous endodontic treatment, technical standard 
and occurrence of periapical lesions in a randomly se- 
lected adult, general population. Endod Dent Traumatol 
1990;6:265-72. 

8. Imfeld TN. Prevalence and quality of endodontic treat- 
ment in an elderly urban population of Switzerland. J 
Endod 1991;17:604-7. 

9. Segura-Egea JJ, Jiménez-Pinzón A, Poyato-Ferrera M, 
Velasco-Ortega E, Ríos-Santos JV. Periapical status and 
quality of root fillings and coronal restorations in an 
adult Spanish population. Int Endod J 2004;37:525-30. 
Boucher Y, Matossian L, Rilliard F, Machtou P. Radio- 
graphic evaluation of the prevalence and technical quali- 
ty of root canal treatment in a French subpopulation. Int 
Endod J 2002;35:229-38. 

Kabak Y, Abbott PV. Prevalence of apical periodontitis 
and the quality of endodontic treatment in an adult Bela- 
rusian population. Int Endod J 2005;38:238-45. 


10. 


11. 


ISSN 0004-4881 OCTUBRE-DICIEMBRE 2016 


Estudio radiográfico de la calidad de 700 tratamientos endodónticos de piezas dentarias unirradiculares 


12 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


OCTUBRE-DICIEMBRE 2016 


. Siqueira JF Jr., Rócas IN, Alves FRE, Campos LC. Pe- 
riradicular status related to the quality of coronal resto- 
rations and root canal fillings in Brazilian population. 
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 
2005;100:369-74. 

Tsuneishi M, Yamamoto T, Yamanaka R, Tamaki N, Saka- 
moto T, Tsuji K, et al. Radiographic evaluation of peria- 
pical status and prevalence of endodontic treatment in an 
adult Japanese population. Oral Surg Oral Med Oral Pa- 
thol Oral Radiol Endod 2005;100:631-5. 

Tavares PBL, Bonte E, Boukpessi T, Siqueira JE Jr., 
Lasfargues J-J. Prevalence of apical periodontitis in root 
canal-treated teeth from an urban French population: in- 
fluence of the quality of root canal fillings and coronal 
restorations. J Endod 2009;35:810-3. 

Gumru B, Tarcin B, Pekiner FN, Ozbayrak S. Retrospec- 
tive radiological assessment of root canal treatment in 
young permanent dentition in a Turkish subpopulation. 
Int Endod J 2011;44:850-6. 

Pak JG, Fayazi S, White SN. Prevalence of periapical 
radiolucency and root canal treatment: a systematic re- 
view of cross-sectional studies. J Endod 2012;38:1170-6. 
Moreno JO, Alves FRE, Gongalves LS, Martínez AM, 
Rócas IN, Siqueira JF Jr. Periradicular status and quality 
of root canal fillings and coronal restorations in an urban 
Colombian population. J Endod 2013;39:600-4. 

Gomes AC, Nejaim Y, Silva ATV, Haiter-Neto F, Cohen- 
ca N, Zaia AA, et al. Influence of endodontic treatment 
and coronal restoration on status of periapical tissues: 
a cone-beam computed tomography study. J Endod 
2015;41:1614-8. 

Scavo R, Di Pietro S, Martínez Lalis R, Grana D. In- 
cidencia y distribución de tratamientos endodónticos en 
una carrera de especialización. Rev Asoc Odontol Argent 
2008;96:231-4. 


20 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27: 


28. 


ISSN 0004-4881 


Investigación - Endodoncia 


. Pruskin E, Hilú RE, Mellado AS. Análisis de los trata- 
mientos endodónticos realizados en la clínica asistencial y 
de capacitación. Rev Asoc Odontol Argent 1999;87:30-3. 
Ng YL, Mann V, Rahbaran S, Lewsey J, Gulabiva- 
la K. Outcome of primary root canal treatment: syste- 
matic review of the literature - Part 1. Effects of study 
characteristics on probability of success. Int Endod J 
2007;40:921-39. 

Fleming CH, Litaker MS, Alley LW, Eleazer PD. Com- 
parison of classic endodontic techniques versus contem- 
porary techniques on endodontic treatment success. J 
Endod 2010;36:414-8. 

Siqueira JF Jr. Standing on our standards: time for re- 
flection. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 
Endod 2010;110:545-7. 

Nur BG, OK E, Altunsoy M, Aglarci OS, Golak M, Giin- 
gór E. Evaluation of technical quality and periapical 
health of root-filled teeth by using cone-beam CT. J Appl 
Oral Sci 2014;22:502-8. 

Schaeffer MA, White RR, Walton RE. Determining the 
optimal obturation length: a meta-analysis of literature. J 
Endod 2005;31:271-4. 

Siqueira JF Jr., Rócas IN. Clinical implications and mi- 
crobiology of bacterial persistence after treatment proce- 
dures. J Endod 2008;34:1291-1301. 

Siqueira JF Jr. Aetiology of the endodontic failure: why 
well treated teeth can fail. Int Endod J 2001;34:1-10. 
Savani GM, Sabbah W, Sedgley CM, Whitten B. Current 
trends in endodontic treatment by general dental practi- 
tioners: report of a United States national survey. J En- 


dod 2014;40:618-24. 


Contacto: 

FERNANDO GOLDBERG 
fgoldbergPfibertel.com.ar 

Gascón 1205, depto. “A” (C1181ACT) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 


RAOA 2016 / Vol. 104:4 / 143-149 149 


INVESTIGACIÓN - IMPLANTES 


Evaluación de torque de remoción en implantes 
dentales 31, B8W y Tree-Oss. Estudio experimental 


en conejos 


Evaluation of removal torque in 3ií, B£W 


and Tree-Oss dental implants. 


An experimental study in rabbits 


Presentado: 23 de agosto de 2016 
Aceptado: 30 de septiembre de 2016 


Sebastián Bustos Malberti,*? Diego Correa Patiño,* Ignacio Crespo,* María Agustina Juaneda, 


María Constanza Ibáñez,” Juan Carlos Ibáñez 


“Práctica privada, Córdoba, Argentina 


PCarrera de Especialización en Implantología Oral, Facultad de Medicina, Universidad Católica de Córdoba, Argentina 


Resumen 

Objetivo: Evaluar el torque de remoción de tres implan- 
tes con superficies diferentes, colocados en fémur de conejo, 
a los 60 días de su inserción. Además, comparar su coeficiente 
de estabilidad al momento de la colocación y a los 60 días. 

Materiales y métodos: Se midió la frecuencia de re- 
sonancia inicial y final, y torque de remoción a los 60 días, 
en 18 implantes: Biomet 3i (Palm Beach Gardens, FL, Es- 
tados Unidos), n=6; B8-W (Buenos Aires, Argentina), n=6; 
Tree-Oss (Buenos Aires, Argentina), n=6; todos de 8,5 mm 
de longitud y 4 mm de diámetro, colocados en fémur de 6 
conejos. Los datos fueron sometidos al test no paramétrico de 
Mann-Whitney, al de Kruskal-Wallis y al de Wilcoxon. 

Resultados: La media de torque de remoción fue de 


Abstract 

Aim: To evaluate the removal torque of three implants 
with different surfaces placed in rabbit femur, 60 days after 
insertion and to compare the implant stability quotient right 
after insertion and 60 days later. 

Materials and methods: Initial and final resonance 
frequency analysis and removal torque were measured at day 
60, in 18 parallel wall implants: Biomet 3i (Palm Beach Gar- 
dens, FL, USA), n=6; B8:W (Buenos Aires, Argentina), n=6; 
Tree-Oss (Buenos Aires, Argentina), n=6; of 8.5 mm in length 
and 4 mm in diameter, placed in the femur of 6 rabbits. Data 
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82,58 Ncm para implantes Biomet 3i; de 78,08 Ncm para 
BW; y de 69 Ncm para Tree-Oss, sin diferencias estadís- 
ticamente significativas (p=0,220). La media de ISQ inicial 
y final fue de 57,17 y 70,33 para Biomet 3i; de 56,33 y 62,67 
para BW, y de 58,17 y 54,5 para Tree-Oss. 

Conclusión: Los tres grupos de implantes presentan 
valores de torque de remoción similares, sin diferencias esta- 
dísticamente significativas, pero con diferencias significativas 
en relación a ISQ final. 

Palabras clave: Análisis de frecuencia de resonancia, 
arenado, doble grabado ácido, superficies microrrugosas, tor- 
que de remoción. 


collected were analyzed by nonparametric Mann-Whitney, 
Kruskal-Wallis and Wilcoxon tests. 

Results: The mean removal torques were 82,58 Ncm for 
Biomet 3i, 78,08 Ncm for B8:W and 69 Ncm for Tree-Oss. 
Differences were not statistically significant (p=0.220). In 
assessing initial and final ISQ, the averages obtained for Biomet 
3i were 57.17 and 70.33, respectively; for B8-W 56.33 and 
62.67, and 58.17 and 54.5 for Tree-Oss. 

Conclusion: It is concluded that the three groups pre- 
sented similar removal torque values with no statistically sig- 
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nificant differences between them, but there were significant 
differences in relation to final ISQ. 


Introducción 

La oseointegración puede definirse como la co- 
nexión directa, estructural y funcional entre el hueso 
vivo ordenado y la superficie de un implante someti- 
do a carga funcional.** Este concepto se basa funda- 
mentalmente en investigaciones realizadas con im- 
plantes de titanio mecanizado comercialmente puro 
(CP).* 

A partir de este concepto se llevaron a cabo nume- 
rosos intentos de mejorar la fijación implante/hueso. 
Cochran et al.? y Buser et al.* analizaron diferentes 
variables que podrían influir en el anclaje del implan- 
te en el hueso, y mostraron que el tratamiento de su- 
perficie de los implantes tuvo un efecto significativo 
en la integración ósea. Varias investigaciones”* pro- 
baron que la rugosidad de la superficie tiene inciden- 
cia en el éxito a largo plazo de los implantes, y que 
influye en el porcentaje de contacto implante/hueso. 
Actualmente, está aceptado que el uso de implantes 
de titanio con macroestructura roscada y superficie 
rugosa mejora el comportamiento en los distintos ti- 
pos de hueso. '*-1* 

Una de las superficies más estudiadas es la Osseo- 
tite (Biomet 3i, Palm Beach Gardens, FL, Estados 
Unidos), obtenida por doble grabado ácido —sulfúrico 
y clorhídrico— a temperatura: el porcentaje de contac- 
to implante/hueso es muy elevado en comparación 
con el que se alcanza con la superficie maquinada, 
la superficie HA y con TPS.** Cordioli et al." la eva- 
luaron en relación con la superficie Tioblast (arenada 
con óxido de titanio); Sul et al.,'* con la superficie 
TiUnite (anodizada); y Buser et al.,*con la superficie 
SLA (arenada y grabada con ácido), en función del 
torque de desinserción o de remoción de los implan- 
tes en animales de experimentación. 

El torque de remoción es un test biomecáni- 
co de valoración de la oseointegración que descri- 
be la estabilidad del implante tras la cicatrización, 
midiendo el umbral crítico de torque en el que se 
destruye el contacto hueso/implante (bone implant 
contact - BIC). Los valores del torque de remoción 
(VTR) fueron utilizados como una medida indirecta 
del BIC y de la oseointegración.'” Para la medición 
del torque de remoción, se emplea una aparatología 
que expresa sus resultados en Nem como unidad de 
fuerza. Así es que los torquímetros de precisión digi- 
tal son los ideales para su cuantificación. Este test se 
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realiza en animales de experimentación, en especial 
en conejos (en los que la tibia y el fémur son las 
ubicaciones más frecuentes según la literatura), se- 
guidos por perros Beagle y -en menor proporción— 
cerdos minipig, cabras y mandriles. Buser fija VTR 
mayores de 20 Ncm como oseointegración exitosa, 
ya que en su estudio ningún implante pudo ser extraí- 
do a 20 Ncm o menos.? 

En la mayoría de los estudios publicados, el 
tiempo de cicatrización medio para valorar el com- 
portamiento de una superficie es de 2 meses, aunque 
se han llevado a cabo estudios en tiempos menores 
(1 mes).** 

Al comparar la superficie Osseotite con una su- 
perficie obtenida por arenado con TiO,, los valores 
de VTR fueron de 40,85 y 26,85 Ncm, respectiva- 
mente.'* Al compararla con una superficie TiUnite, 
fueron de 25 Ncm y 35 Ncm, respectivamente.'* Bu- 
ser et al.*informaron resultados superiores para SLA, 
con una media entre 109 y 196 Ncm, mientras que 
para Osseotite la media osciló entre 62 y 96 Ncm. 
Banchero y Conterno'” compararon la superficie de 
implantes Tree-Oss (arenado, grabado ácido y trata- 
miento térmico) con la superficie Osseotite y la su- 
perficie maquinada: los valores de torque de remo- 
ción fueron de 47,5 Ncm, 43,25 Ncm y 39,06 Ncm, 
respectivamente. 

Otro procedimiento para analizar la oseointegra- 
ción es el descripto por Meredith et al., quienes 
propusieron el análisis de frecuencia de resonancia 
(AFR), procedimiento clínico no invasivo para medir 
la estabilidad del implante una vez colocado en el 
hueso. Se basa en un test de flexión donde un trans- 
ductor (Osstelld; Integration Diagnosis AB, Go- 
temburgo, Suecia) aplica una fuerza de flexión ex- 
tremadamente pequeña a la interfaz implante/hueso, 
cuantificando los registros en una escala centesimal 
denominada coeficiente de estabilidad del implante 
(ISQ, por implant stability quotient), es decir, trans- 
formando la unidad de medida KHZ en valores ISQ, 
que se miden en un rango de 1 a 100. Valores grandes 
en esta escala indican estabilidad alta, mientras que 
valores pequeños señalan estabilidad baja. Balleri et 
al.? establecieron los valores normales de ISQ para 
un implante clínicamente integrado. Por otro lado, 
algunos investigadores””* mostraron que los valores 
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podrían variar en función de las distintas posiciones 
del transductor, por lo cual recomendaron estandari- 
zar las mediciones. 

Tozum et al.” establecieron que la geometría su- 
perficial del implante tiene influencia directa sobre 
los valores de estabilidad medidos con el AFR. En 
este sentido, no sólo la macroestructura sino también 
la modificación de la microestructura de la superficie 
de los implantes producen diferencias estadística- 
mente significativas si se los compara con implantes 
de superficie maquinada.?*2” 

Turkyilmaz et al.% encontraron correlaciones es- 
tadísticamente significativas entre la densidad ósea y 
los valores de torque de inserción, entre la densidad 
ósea y los valores ISQ, y entre los valores de torque 
de inserción y los de ISQ. 

Nedir et al.” realizaron un trabajo que estable- 
ce la capacidad predictiva del AFR en el proceso de 
oseointegración y su relación con los protocolos de 
carga. Aunque Abrahamsson et al. no hallaron co- 
rrelación entre los valores del AFR y los parámetros 
histológicos de oseointegración, Scarano et al.**sugi- 
rieron que comparar el ISQ de diferentes implantes, 
una vez que éstos se han integrado, podría expresar 
una correlación con el porcentaje de contacto im- 
plante/hueso de la superficie de los implantes. 

Por todo lo expuesto, el torque de inserción y el 
análisis de frecuencia de resonancia son considera- 
dos métodos fiables para analizar el comportamiento 
de la oseointegración, una combinación de proce- 
dimientos invasivos y no invasivos que permite es- 
tablecer valores para el contacto hueso/implante y 
cuantificar la integración. 

Si bien diferentes sistemas de implantes ya han 
sido estudiados por medio de estas técnicas,* 14153233 
no se han encontrado publicaciones que investiguen 
desde estos puntos de vista el sistema de implantes 
BW con superficie con doble grabado ácido —de 
ácido nítrico y clorhídrico (B8xW, Buenos Aires, Ar- 
gentina)—* y el sistema Tree-Oss con superficie Oxa- 
life obtenida por arenado para macrorrugosidad, 
grabado ácido para microrrugosidad, y tratamiento 
térmico para una capa aumentada de óxido de titanio 
(Tree-Oss, Buenos Aires, Argentina).** 

El objetivo del presente estudio prospectivo ex- 
perimental fue evaluar el torque de remoción de tres 
tipos de implantes con superficies microrrugosas di- 
ferentes: Biomet 3i con superficie OsseotiteW) obteni- 
da por doble grabado ácido a temperatura, con ácidos 
sulfúrico y clorhídrico (Biomet 3i, Palm Beach Gar- 
dens, FL, Estados Unidos); B8-W con superficie ob- 
tenida por doble grabado ácido, con ácidos nítrico y 
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clorhídrico (B8W, Buenos Aires, Argentina); y Tree- 
Oss con superficie Oxalife*) obtenida por arenado, 
grabado ácido y tratamiento térmico (Tree-Oss, Bue- 
nos Aires, Argentina). 

Además, se buscó comparar el coeficiente de es- 
tabilidad de los implantes en el momento de coloca- 
ción (ISQ inicial o mecánico) y a los 60 días (ISQ 
final o biológico), justo antes de su remoción. 


Materiales y métodos 

Se realizó un estudio prospectivo experimental, 
desde mayo hasta septiembre de 2014, para evaluar 
el torque de remoción de tres sistemas de implantes 
con superficies microrrugosas diferentes. Grupo 1: 
Biomet 3i con superficie Osseotite,4 obtenida por 
doble grabado ácido a temperatura, con ácidos sulfú- 
rico y clorhídrico (Biomet 3i; Palm Beach Gardens, 
FL, Estados Unidos); Grupo 2: B8-W con superficie 
obtenida por doble grabado ácido, con ácido nítrico 
y clorhídrico (B8zW, Buenos Aires, Argentina); Gru- 
po 3: Tree-Oss con superficie Oxalife8) obtenida por 
arenado, grabado ácido y tratamiento térmico (Tree- 
Oss, Buenos Aires, Argentina); colocados en fémur 
de conejo tras 60 días de cicatrización. Además, se 
compararon los coeficientes de estabilidad inicial y 
final de los tres sistemas de implantes. 

Se operaron 10 conejos hembras de la variedad 
híbrido francés de un año de edad, de entre 4,5 y 5 kg 
de peso corporal. A cada uno se le colocaron 3 im- 
plantes, uno de cada marca. Dado que algunos espe- 
címenes murieron y otros sufrieron fractura de fémur 
en el sitio de colocación del implante, se consiguió 
trabajar sólo con 6 conejos. Por lo tanto, la muestra 
final sobre la que se realizó el estudio fue de 18 im- 
plantes (6 de cada tipo). 

El protocolo fue aprobado por la Comisión de 
Bioética y Bienestar Animal de la Facultad de Cien- 
cias Agropecuarias de la Universidad Católica de 
Córdoba (dictamen CBBA 01.2014 UCC). Además, 
la investigación se llevó a cabo respetando el pro- 
tocolo de cuidado de animales de experimentación 
del Institute of Laboratory Animal Research y del 
Council for International Organizations of Medical 
Sciences (CIOMS). 

Los animales fueron operados en las instalaciones 
de la Clínica Veterinaria de la Facultad de Ciencias 
Agropecuarias de la Universidad Católica de Córdo- 
ba (UCC), adonde fueron trasladados entre 7 y 10 
días antes de las cirugías para que se adaptaran al 
nuevo hábitat y así disminuir el estrés emocional. 

Protocolo quirúrgico. Se administró como medi- 
cación preoperatoria y anestésica xilacina (2 mg/kg), 
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morfina (0,5 mg/kg) y ketamina (25 mg/kg), por vía 
intramuscular. 

Luego de la sedación de los especímenes, se ad- 
ministró por vía endovenosa fluidoterapia (10 ml/ 
kg/hora) durante todo el procedimiento quirúrgico. 
Previamente a la inducción, se administró oxígeno 
con máscara con un flujo de 4 l/min, y enrofloxacina 
(5 mg/kg) por vía intramuscular para terapia antimi- 
crobiana prequirúrgica. 

La inducción se realizó con propofol y ketamina 
a efecto (alrededor de 3 mg/kg y 10 mg/kg, respecti- 
vamente) por vía endovenosa. 

El mantenimiento se llevó a cabo con ketamina 
(30 mg/kg/hora) y propofol (24 mg/kg/hora). Duran- 
te el procedimiento anestésico se administró oxígeno 
con máscara con un flujo de 4 l/min. El monitoreo 
anestésico se realizó utilizando electrocardiografía, 
oximetría de pulso y presión arterial no invasiva. Los 
parámetros medidos se mantuvieron en un rango nor- 
mal durante todo el procedimiento anestésico. 

Las cirugías fueron realizadas por médicos veteri- 
narios (un anestesista y un cirujano) de la Clínica Ve- 
terinaria de la Facultad de Ciencias Agropecuarias de 
la UCC y por odontólogos de la Carrera de Especiali- 
zación en Implantología Oral de la Facultad de Medi- 
cina de la UCC y el Círculo Odontológico de Córdoba. 

En primera instancia, se desinfectó con iodopo- 
vidona al 10% la zona por intervenir y se la afeitó. 

Se realizó incisión con bisturí Bard Parker con 
hoja número 12 y el decolado de los planos hasta 
el tejido óseo. Se colocó una plantilla acrílica como 
guía anatómica para efectuar las marcas de las tre- 
panaciones y la colocación de los implantes. La tre- 
panación se llevó a cabo con contraángulo W8H 
(0:1) accionado con un fisiodispenser 3i DU 1000 
con control de torque de 50 Ncm, utilizando las fre- 
sas para Cada sistema y siguiendo la secuencia indi- 
cada por los fabricantes. El fresado se terminó con 
fresa espiral recta de 3,85 mm en el caso de los im- 
plantes 3i y con fresa espiral recta de 3,8 mm para los 
B8W y los Tree-Oss. 

Se instalaron los tres grupos de implantes. Grupo 
1: 10 implantes Biomet 3i (Osseotite), Grupo 2: 10 
implantes BW, y Grupo 3: 10 implantes Tree-Oss, 
todos de paredes paralelas con conexión externa, de 
8,5 mm de longitud, 4 mm de diámetro y 4,1 mm 
de plataforma. La distribución fue de 3 implantes en 
cada cuarto trasero, en los fémures derechos, siguien- 
do el orden de la plantilla de distribución: implantes 
3i en posición superior, B8-W en posición media, y 
Tree-Oss en posición inferior, para lo que se tuvo en 
cuenta posición anatómica del conejo (figs. 1-4). 
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Figura 1. Fémur expuesto. 





Figura 3. Lechos óseos preparados para la colocación de im- 
plantes. 


E ci. 





Figura 4. Implantes 3i, B8.W y TreeOss. 
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Una vez instalados los implantes, se realizó el 
análisis de la frecuencia de resonancia para medir el 
coeficiente de estabilidad inicial (ISQ inicial) con el 
dispositivo Osstell ISQ (Osstell, Integration Diagno- 
sis AB, Gotemburgo, Suecia) y el SmartPeg tipo 1 
(Integration Diagnostics, Gotemburgo, Suecia) (figs. 
5 y 6). 

Luego se reposicionaron los colgajos y se sutura- 
ron por planos separados: los planos profundos, con 
sutura reabsorbible (Vicryl 4-0, Ethicon, Alemania); 
la zona cutánea, con sutura no reabsorbible (Prolene 
5-0, Ethicon, Alemania). 

Finalizado el procedimiento quirúrgico, los ani- 
males se recuperaron en una sala apropiada y fue- 
ron monitoreados hasta que pudieron mantenerse 
en decúbito esternal. La suplementación de oxígeno 
se suspendió cuando se constató que respiraban con 
normalidad. La vía endovenosa fue retirada una vez 
que los animales estuvieron conscientes. Fueron ais- 
lados, en sala de recuperación, para realizar controles 
y curaciones durante 7 días; luego se los mantuvo 
identificados y separados bajo condiciones ambien- 
tales adecuadas, en jaulas, con otros conejos, con 
alimentación balanceada y agua ad libitum durante 
60 días. 


Como medicación analgésica posquirúrgica se 
indicó tramadol (3 mg/kg/12 horas) y meloxicam 
(0,1 mg/kg/24 horas) por vía intramuscular durante 
3-5 días. La antibioticoterapia fue con enrofloxacina 
(5 mg/kg/12 horas) durante 7 días. 

Medición de torque de remoción y estabili- 
dad final. Se provocó la eutanasia de los animales 
a los 60 días de la cirugía, siguiendo protocolos y 
normas: se los anestesió con 2 mg/kg de xilocaína 
al 2%, 2 mg/kg de midazolam al 0,5% y 20 mg/kg 
de ketamina al 10% intramuscular. Una vez aneste- 
siados, se les colocó pentobarbital sódico al 40% y 
difenilhidantoína al 5% (Euthanyle 1 ml/10 kg) por 
vía endovenosa por medio de un catéter de teflón co- 
locado en la vena cefálica antebraquial. 

Luego, se realizó la exposición de los implan- 
tes mediante una segunda cirugía de disección por 
planos hasta ubicar las articulaciones y proceder a 
la remoción del fémur. El tejido blando se quitó cui- 
dadosamente a fin de obtener una zona libre para las 
mediciones (fig. 7). 

Se midió el coeficiente de estabilidad final de los im- 
plantes a través de análisis de frecuencia de resonancia, 
de igual manera que en la primera cirugía (fig. 8). 





Figura 5. SmartPeg de Osstell ISQ en posición. 


Figura 7. Fémur con implantes. 





Figura 6. Medición de ISQ mecánico con Osstell. 
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Figura 8. Osstell y medición de ISQ biológico en implantes. 
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Por último, se midió el torque de remoción de los 
implantes. Para esto, se reposicionaron los portaim- 
plantes ajustándolos manualmente, y se estabilizaron 
los fémures sobre una mesa sosteniéndolos por los 
extremos. Se ajustó el torquímetro Mark-10 de pre- 
cisión digital (Marks-10, Digital Torque Gauge Se- 
ries TTT, modelo MTT03-50, serie 1234567, versión 
1.0; Mark 10 Corp., Estados Unidos) al portaim- 
plante, y los implantes fueron removidos mediante 
rotación inversa, obteniendo el valor pico de torque 
de desinserción expresado en Ncm (fig. 9). 

Análisis estadístico. Se realizó sobre una mues- 
tra final de 18 implantes (6 de cada tipo), en un total 
de 6 conejos, debido a la muerte de 2 especímenes y 
a la fractura de fémur al colocar el implante en otros 
2 especímenes. 

Se aplicó estadística descriptiva de los valores de 
ISQ inicial, ISQ final y torque de desinserción según 
marca: recuento de casos, media, desviación están- 
dar, mínimo, mediana, máximo; y se estableció la di- 
ferencia entre medias y la significación de contraste 
estadístico con el test no paramétrico de Mann-Whit- 
ney (p>0,05) en torque de desinserción, el test no 
paramétrico de Kruskal-Wallis (p-valor) para ISQ 
inicial y final, y el test estadístico no paramétrico de 
Wilcoxon para muestras relacionadas (p-valor) en 
variaciones de ISQ inicial y final. 


Resultados 

Los valores de torque de inserción, torque de re- 
moción, ISQ inicial e ISQ biológico, según marca de 
implantes, se expresan en tabla 1. 

En las tablas 2 A y B se detallan los resúmenes de 
casos según las tres marcas contrastadas. 

Como puede observarse en la tabla 3, las dife- 
rencias de ISQ mecánico entre las tres marcas eva- 
luadas no resultaron estadísticamente significativas 
(p=0,920). 





Figura 9. Torquímetro Mark-10 e implante con portaimplante 
colocado para la medición de torque de desinserción. 
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Las diferencias de ISQ biológico, en cambio, re- 
sultaron estadísticamente significativas (p=0,021). 
Por lo tanto, se sugiere que la estabilidad final de los 
implantes varía significativamente según las caracte- 
rísticas de cada marca (tabla 4). 

Los contrastes de a pares realizados indicaron di- 
ferencias significativas sólo en las marcas 3i y Tree- 
Oss en cuanto a los valores de ISQ biológico. 

Las diferencias de los valores de torque de desin- 
serción entre las tres marcas no resultaron estadísti- 
camente significativas (p=0,220) (tabla 5). 

Por último, las diferencias de estabilidad no 
arrojaron valores estadísticamente significativos 
(p>0,05) en ninguno de los casos. En los implantes 
3i, la estabilidad se incrementó ligeramente con el 
tiempo, en tanto que en los Tree-Oss los valores dis- 
minuyeron levemente en la mayoría de los casos al 
finalizar el período (tabla 6). 


Discusión 

En la actualidad, las superficies mecanizadas 
han sido superadas por las superficies tratadas.'-19 
London et al.** compararon el porcentaje de contac- 
to implante/hueso en tibias de conejos y obtuvieron 
una media de BIC para Osseotite de 38,9 + 3,9%; 
maquinadas, 31,0 + 4,3%; TPS, 24 + 4,6%; HA, 
22,5 + 3,9%. 

Los valores cuantitativos de la rugosidad han sido 
propuestos por algunos autores como Wennenberg et 
al.,* Orsini et al.,Y Rodríguez et al.,** Martin et al.,?” 
y Peñarrocha et al.;* éstos son superiores al micró- 
metro necesario para conseguir buena estabilidad os- 
teoblástica. 

En el presente trabajo se compararon, mediante 
torque de remoción, implantes de superficie tratada 
con ácidos sulfúrico y clorhídrico (Osseotite), con áci- 
do clorhídrico y ácido nítrico (BW), e implantes con 
superficie arenada, grabada con tratamiento térmico 
(Oxalife). Se obtuvieron valores de 70 a 100,5 Ncm 
(media = 82,58 Ncm) para los primeros, de 59 a 91,5 
Ncm (media = 78,08 Ncm) para los segundos, y de 
50,5 a 78 Ncm (media = 69 Ncm) para los terceros. 
Las diferencias no fueron estadísticamente significa- 
tivas. 

Klokkevold'' estudió el comportamiento biome- 
cánico mediante torque de desinserción a las 8 se- 
manas en fémures de conejos, utilizando implantes 
de 3,25 de diámetro y 4 mm de longitud con super- 
ficie Osseotite e implantes de superficie maquina- 
da. Los resultados mostraron valores cuatro veces 
superiores para la superficie Osseotite (20,3 Ncm) 
en relación con la maquinada (4,85 Ncm). Cordio- 
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Tabla 1. Valores de torque de inserción, torque de remoción, ISQ inicial e ISQ biológico, según marca. 


Torque de inserción ISQ mecánico Torque de desinserción ISQ biológico 
Conejos (Ncm) (inicial) (kHz) (a 60 días) (Ncm) (a 60 días) (kHz) 
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Tabla 2 A. Valores de torque de inserción y torque de desin- Tabla 2 B. Valores de estabilidad inicial (ISQ mecánico) y es- 
serción, según marca. tabilidad final (ISQ biológico), según marca. 
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DE: desviación estándar; n: recuento de casos; p-valor: significación de contras- 
te estadístico no paramétrico de Kruskal-Wallis. 
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Tabla 4. Valores estadísticos descriptivos de ISQ final (biológico), según marca. 


Tree-Os 





DE: desviación estándar; n: recuento de casos; p-valor: significación de contras- 
te estadístico no paramétrico de Kruskal-Wallis. 
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Tabla 5. Valores estadísticos descriptivos de torque de remoción, según marca. 


sa | [esas [vano | acia | mio | tr 
Ca [sfes[ua[ o | wo |: 


Caso | 6 [mos [95 | 595 | m2 





meros | 6] es [597] 505 | 702 


DE: desviación estándar; n: recuento de casos; p-valor: significación de contras- 


te estadístico no paramétrico de Kruskal-Wallis. 


Tabla 6. Valores estadísticos descriptivos de ISQ inicial y final, según marca. 


medias 
-13,167 0,219 


Inicial 58,17 17,1 


Tree-Oss 


60,5 


EJE ss DE 
Be. W -6,333 0,688 








DE: desviación estándar; n: recuento de casos; p-valor: significación de contraste estadístico no 


paramétrico de Kruskal-Wallis. 


li et al. también compararon, entre otras, la super- 
ficie Osseotite con la superficie grabada con óxido 
de titanio (Tioblast). Instalaron 12 implantes de 3,75 
mm de diámetro y 4 mm de longitud de cada super- 
ficie, en tibias de conejo, y evaluaron los resultados 
a las 5 semanas. Los valores de torque de remoción 
obtenidos fueron significativamente superiores para 
las superficies grabadas con ácido —Osseotite, 40,85 
Ncm- en comparación con las superficies arenadas 
con TiO, -26,85 Ncm-. El estudio histomorfomé- 
trico mostró una correlación positiva entre ambos 
análisis. Sul et al.'* compararon, también en tibias 
de conejo, la superficie de implantes TiUnite (3,75 * 
7 mm) con la superficie de implantes Osseotite (3,75 
x 8 mm), a las 6 semanas, las cuales evidenciaron 
valores de torque de remoción de 36,4 Ncm y 21,5 
Ncm, respectivamente. 

Los valores obtenidos en el presente estudio son 
mayores a los de los trabajos citados recientemente. 
Esto podría deberse a los diferentes tamaños de los 
implantes utilizados. 

Buser et al.? compararon implantes con superfi- 
cie SLA e implantes maquinados (3,75 x 10 mm de 
longitud) en cerdos minipig, y obtuvieron valores 
de torque de remoción de 8 a 10 veces superiores en 
los casos de superficie SLA (139 Ncm contra 13-26 
Ncm). Banchero y Conterno** compararon implantes 
Tree-Oss (arenado, grabado ácido y tratamiento tér- 
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mico) de 3,3 x 10 mm con implantes de superficie 
maquinada de 3,3 x 10 mm e implantes con super- 
ficie Osseotite de 3,25 x 10 mm, colocados en zona 
proximal de fémur de conejos, a 60 y 90 días. A los 
60 días, obtuvieron valores de torque de remoción de 
47,5 Ncm para Tree-Oss, 43,25 Ncm para Osseotite 
y 39,06 Ncm para maquinados. A los 90 días, regis- 
traron 50 Ncm, 50,88 Ncm y 36,5 Ncm, respectiva- 
mente. 

En relación con el ISQ, en el presente estudio se 
compararon los ISQ iniciales en los tres implantes, 
que mostraron valores similares, sin diferencias esta- 
dísticamente significativas (p=0,920). 

A los 60 días, antes de la remoción, se midió ISQ 
final, y los valores obtenidos en los 3 grupos mos- 
traron diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,021). Sin embargo, de acuerdo al contraste de 
muestras apareadas, sólo los 3i y los Tree-Oss difi- 
rieron estadísticamente. 

Entre las marcas evaluadas, los valores de esta- 
bilidad se incrementaron ligeramente en el tiempo 
para los Grupos 1 y 2, en tanto que en el Grupo 3 las 
tendencias fueron opuestas, ya que hubo una dismi- 
nución de los valores al finalizar el período evaluado. 

Meredith et al.? sostienen que valores de ISQ al- 
tos indican alta estabilidad, por lo que valores bajos 
señalan baja estabilidad. Sin embargo, Abrahamsson 
et al.* no encontraron correlación entre los valores 
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del AFR y los parámetros histológicos de oseoin- 
tegración, por lo que cuestionaron la capacidad del 
AFR para medir la estabilidad del implante en el 
tiempo. Koh et al.** estudiaron el torque de remoción 
de implantes con superficie SLA, con anodizada, con 
capa de Ca-P y con maquinada, colocados en tibia 
de conejo. Los valores de ISQ medios al momento 
de la cirugía fueron: 62,2 para superficie maquinada, 
63,3 para SLA, 59,6 para Ca-P, y 57,4 para anodiza- 
da. Los valores de ISQ medios a las 2 semanas de 
cicatrización fueron: 67,6 para maquinada, 69,1 para 
SLA, 69,8 para Ca-P, y 66,7 para anodizada. Sul et 
al. compararon valores de ISQ, al momento de la 
cirugía y a las 6 semanas, en implantes con magnesio 
incorporado a la superficie, de cuatro marcas comer- 
ciales (Osseotite, TiUnite, SLA Y TioBlast), colo- 
cados en tibia de conejos. Mostraron que todos los 
implantes tuvieron un incremento estadísticamente 
significativo en los valores de estabilidad con res- 
pecto a la medida inicial. En otro trabajo, Sul et al. 
compararon la superficie maquinada con diferentes 
superficies anodizadas con diferencias en sus capas 
de óxido en términos de VTR y de ISQ. Tomaron cin- 
co grupos (1: maquinados; 1: anodizados hasta 100 
V; III: anodizados hasta 200 V; IV: anodizados hasta 
280 V; V: anodizados hasta 380 V) y encontraron que 
los valores medios del AFR luego de 6 semanas au- 
mentaron, observando una tendencia del incremento 
de los valores del AFR a medida que aumentaba la 
capa de óxido. 


Conclusión 

Los tres grupos de implantes presentan valores 
similares de torque de remoción, sin diferencias es- 
tadísticamente significativas. Los valores de ISQ ini- 
cial (mecánico) y final (biológico) para cada marca 
tampoco presentan diferencias estadísticamente sig- 
nificativas. 

En el contraste de ISQ final biológico entre los 
grupos 1 y 3 se encontraron diferencias estadística- 
mente significativas. 
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Resumen 

Objetivo: Desarrollar una estrategia para la enseñanza y 
el aprendizaje, que pueda derivar en una nueva metodología de 
evaluación individual y grupal de los procedimientos preclíni- 
cos en la Carrera de Especialización en Endodoncia de la Uni- 
versidad del Salvador / Asociación Odontológica Argentina. 

Materiales y métodos: Se llevaron a cabo dos expe- 
riencias preclínicas donde cada alumno realizó un tratamiento 
endodóntico en dientes humanos unirradiculares extraídos, al 
inicio del curso preclínico —con los saberes y las destrezas pre- 
vios— y al finalizar. Se consignaron y evaluaron 19 errores pro- 
cedimentales. Los datos fueron analizados mediante la prueba 
no paramétrica del signo de Wilcoxon, con un valor de p<0,05. 

Resultados: En la primera experiencia se constataron 63 
errores procedimentales, y en la segunda, 14. Entre la valora- 


Abstract 

Aim: To develop a strategy for teaching and learning, 
which may lead to a new methodology for individual and 
group evaluation of preclinical procedures in the Specializa- 
tion Course in Endodontics of the Universidad del Salvador / 
Asociación Odontológica Argentina. 

Materials and methods: Two preclinical experiments 
were carried out where each student performed an endodontic 
treatment in single-rooted extracted human teeth, at the be- 
ginning and after finishing the preclinical course with his/her 
previous knowledge and skills. Nineteen different procedural 
errors were recorded and evaluated. Wilcoxon's sign test was 
used to compare before and after results setting significance 
at p<0,05. 

Results: In the initial experiment 63 procedural errors 
were found and in the second, 14. Between the initial and 
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ción inicial y la final se hallaron diferencias significativas 
en las variables procesamiento radiográfico (a=0,014), 
apertura Ccameral exagerada (a=0,0013), alteración de 
la anatomía (a=0,05), pérdida de la longitud de traba- 
jo (a=0,007), falta de adaptación del cono principal 
(a=0,008), y falta de compactación lateral (a=0,008). 
En el resto de las variables analizadas no se encontra- 
ron diferencias significativas. El índice de la mejoría 
individual fue del 50 al 100%, y el grupal, del 78,7%. 

Conclusiones: De acuerdo con los resultados obteni- 
dos en esta experiencia, podría considerarse que la propuesta 
pedagógica resultó válida para los objetivos planteados. 

Palabras clave: Educación, endodoncia, evaluación de 
procedimientos. 


final evaluations, significant differences were found in the 
variables radiographic processing (a=0.014), exaggerated 
chamber opening (a=0.0013), anatomic form modification 
(a=0.05), loss of working length (a=0.007), lack of ad- 
aptation of the main cone (a=0.008), and lack of lateral 
compaction («=0.008). In the other variables that were 
evaluated, no significant differences were found. The rate 
of individual improvement was 50 to 100%, and the group 
of 78.7%. 

Conclusions: According to the results obtained in this 
experience, the pedagogical proposal can be considered to be 
valid to reach educational goals. 

Key words: Education, endodontics, evaluation of pro- 
cedures. 
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Una experiencia preclínica de enseñanza y aprendizaje en una carrera de especialización en endodoncia 


Introducción 

La experiencia de más de quince años de forma- 
ción en el área indica que uno de los desafíos que 
plantea la enseñanza de posgrado es conocer el nivel 
de los alumnos al momento de ingresar a la carrera 
de especialización. La heterogeneidad del estudian- 
tado profesional de cada cohorte en cuanto a nacio- 
nalidad, origen social, situación económica, cultura, 
universidad de procedencia, años que trascurrieron 
desde su graduación, práctica profesional, etc., son 
factores que impactan directamente en el proceso de 
enseñanza y aprendizaje. Por lo tanto resulta necesa- 
rio evaluar el nivel de los conocimientos teóricos y 
de las destrezas en los procedimientos. 

Es importante destacar que, hasta el momento, 
siempre se llevó a cabo una entrevista personal con 
cada estudiante de manera previa a la inscripción en 
la carrera. Sin embargo, esta entrevista no es suficien- 
te, ya que no brinda toda la información requerida. 

Esta dificultad se ha venido detectando de forma 
recurrente desde el inicio de la Carrera de Especiali- 
zación en Endodoncia. Bajo la concepción de la en- 
señanza y el aprendizaje como un proceso activo de 
práctica social e interpersonal,' se considera que esto 
impide la correcta planificación de las propuestas de 
enseñanza, necesaria para trabajar con cada alum- 
no a fin de lograr los objetivos al final de la carrera. 
Frente a este panorama complejo y multifacético, se 
propuso implementar una metodología de enseñanza 
capaz de evaluar las capacidades individuales y del 
grupo en general, y así poder calibrar una estrategia 
docente que permita nivelar el proceso de enseñanza 
y aprendizaje desde el comienzo. 

Una de las características de aprender supone la 
posibilidad de atribuir significado a partir de lo que 
ya se conoce, y la esencia del aprendizaje significati- 
vo reside en que las ideas son relacionadas de modo 
sustancial con lo que el individuo ya sabe, es decir 
que lo que aprende es potencialmente significativo 
para él en la medida en que los conocimientos pre- 
vios estén claros y disponibles al momento de vincu- 
larlos a los nuevos.?* Para favorecer un aprendizaje 
significativo, deben identificarse las dificultades y las 
necesidades del educando, a fin de facilitar la com- 
prensión y, de este modo, el aumento del interés y la 
motivación del alumno, en pos de la permanencia y 
la continuidad de los estudiantes. 

En la fase inicial de la Carrera de Especialización 
se lleva a cabo un curso de capacitación preclínico en 
el que se espera que los estudiantes desarrollen com- 
petencias de aprendizaje, sobre todo en relación con 
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las habilidades operatorias. La consigna propuesta 
consiste en realizar un tratamiento endodóntico ex 
vivo en el que se pongan en juego los conocimientos 
previos, sin ninguna intervención docente. Por medio 
de esta experiencia preclínica, se busca nivelar las 
capacidades individuales, e identificar y analizar al 
grupo. 

El recurso didáctico tradicional empleado en 
endodoncia preclínica comprende el uso de dientes 
humanos extraídos, que son utilizados individual- 
mente, montados en tacos y/o en arcadas dentarias 
simuladas. El empleo de este recurso en una estrate- 
gia docente diseñada e implementada en una carrera 
de especialización es importante. 

El objetivo de este estudio fue desarrollar una 
estrategia para la enseñanza y el aprendizaje que 
pueda derivar en una nueva metodología de evalua- 
ción inicial y final, de carácter individual y grupal, 
de los procedimientos preclínicos en el marco de 
la Carrera de Especialización en Endodoncia de la 
Universidad del Salvador / Asociación Odontológi- 
ca Argentina. 


Materiales y métodos 

Esta actividad se llevó a cabo durante el curso 
preclínico de la Carrera de Especialización en En- 
dodoncia de la Universidad del Salvador y la Aso- 
ciación Odontológica Argentina correspondiente a la 
cohorte que ingresó en el año 2014. 

Participaron de esta experiencia 10 alumnos pro- 
venientes de tres países (Argentina, Colombia y Ecua- 
dor), quienes cursaron sus estudios de grado en tres 
universidades públicas y en otras tres privadas, con un 
promedio de tres años de recibidos. 

Al iniciar la cursada preclínica, se realizó una pri- 
mera experiencia ex vivo que consistió en un trata- 
miento endodóntico a partir de los saberes y los pro- 
cedimientos previos de los alumnos, sin intervención 
del docente. 

Al finalizar esta cursada —con una duración de 75 
días—, se realizó la segunda experiencia en iguales 
condiciones que la primera, esta vez con los saberes 
y los procedimientos adquiridos y aprendidos. 

Se llevaron a cabo dos ateneos, en los que se pro- 
yectaron, evaluaron y discutieron con los alumnos 
los tratamientos realizados al inicio y al final de la 
cursada. 

También se hizo una encuesta cualitativa de ca- 
rácter anónimo, a fin de que los alumnos valoraran 
las actividades realizadas. 
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Contando ambas experiencias, se desarrollaron 
las siguientes actividades: 25 sesiones preclínicas, 
7 seminarios, clases teóricas, workshops, demos- 
traciones, tutorías, cursada de materias básicas y 
específicas de la especialidad. Las tutorías fueron 
individuales: se trabajaron las dificultades, las du- 
das y las necesidades particulares de cada alumno, 
con un tutor a cargo. En cada caso particular, se 
sugirieron lecturas complementarias, prácticas adi- 
cionales y una revisión bibliográfica de determina- 
dos temas. 

Para evaluar las dos experiencias, se confeccionó 
una lista de cotejo en una planilla de Excel (Micro- 
soft Corp., Estados Unidos) diseñada especialmente. 
En ésta se consideraron 19 errores procedimentales 
(tabla 1), constatando la presencia del error y la va- 
loración de su importancia con una escala de 0 a 4, 
del siguiente modo: 0, sin error; 1, error leve; 2, error 
salvable, solucionado; 3, error salvable que impidió 
el tratamiento; 4, error no salvable. 

La evaluación fue realizada por tres examinado- 
res, quienes fueron calibrados y definieron un criterio 
estricto de valoración de los procedimientos. 

Los datos de ambas experiencias se registraron y 
analizaron estadísticamente mediante la prueba no 
paramétrica del signo de Wilcoxon, con un valor de 
p<0,05. 


Resultados 

En un análisis inicial, no se encontraron diferen- 
cias significativas entre las calificaciones asignadas 
por parte de los tres docentes, aun cuando el coefi- 
ciente de concordancia para unas cuantas variables 
fue cercano a 0. En función de ello, se trabajó con la 
calificación promedio, calculada a partir de lo regis- 
trado por cada docente en cada caso particular. 

Los valores de media aritmética y la desviación 
estándar, así como los valores mínimos y máximos 
correspondientes a cada variable considerada, según 
lo registrado en la muestra de los 10 alumnos, pueden 
observarse en la tabla 2. También se indica el valor 
de P (alfa), calculado a partir de la prueba del signo 
de Wilcoxon. 

En la primera experiencia se constataron 63 
errores procedimentales, y en la segunda, sólo 14. 
Se encontraron diferencias significativas entre las 
valoraciones inicial y final en las siguientes varia- 
bles: procesamiento radiográfico (a=0,014), apertu- 
ra Cameral exagerada (a=0,9013), alteración de la 
anatomía (a=0,05), pérdida de la longitud de traba- 
jo (a=0,007), falta de adaptación del cono principal 
(a=0,08), falta de compactación lateral (a=0,008). 
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Tabla 1. Tabla de errores procedimentales con los tópicos 
evaluados. Se registraron la presencia o la ausencia del error 
y la importancia de éste en una escala de O a 4. 


Errores procedimentales | sí | no | 04 | 
Procesamiento radiográfico 
inadecuado 


Apertura insuficiente 





Apertura exagerada 


Transporte L Transporteapical | 


Perforación en cámara y en 
conducto 


A 
principal 

| Faltadecondensación | || 
serena JAY] 
sanos JA] 
O suracncora JA] 
streams 


Falta de condensación 


Separación de instrumento 





Total de errores procedimentales 


En el resto de las variables analizadas no se hallaron 
diferencias significativas. 

El índice de la mejoría individual fue del 50 al 
100%, y el grupal, del 78,7% (tabla 3). 

El mayor progreso individual correspondió al 
alumno n? 2, quien registró 10 errores procedimenta- 
les durante la primera experiencia y 2 en la segunda, 
lo cual se traduce en una mejora del 80% (fig. 1). Por 
su parte, el alumno n* 10 cometió 3 errores proce- 
dimentales durante la primera experiencia y O en la 
segunda, con una mejora del 100%. 

La tabla 4 resume los comentarios más destaca- 
dos de la encuesta cualitativa anónima. 


Discusión 
Desarrollar una metodología docente para evaluar 
los procesos de enseñanza y aprendizaje individual y 
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Tabla 2. Datos estadísticos para las calificaciones inicial y final, y resultado de la prueba del signo de Wilcoxon en la muestra 
de 10 alumnos. Se destacan (cursivas) aquellos valores en los que la diferencia entre la calificación inicial y la final puede ser 
considerada estadísticamente significativa (p<0,05). 


un BEE 
INCISIONES IZ 
ae es 
ae [is | ws | o | “a | osa | os | o | 13 | 003 
aa ja op] po oe |. or] o 
a paa a [o as os [es | 0 [a [es 
— A A A 


| 0102 | 102 


0,3 0,5 1,3 0,194 
E REA EA 








AA: alteración en la anatomía; AE: apertura exagerada; Al: apertura insuficiente; BL: bloqueo; FA: falta de adaptación del cono 
principal; FC: falta de condensación; FR: falta de rectificación en la apertura; Il: instrumentación insuficiente; O: obturación 
corta; P: perforación en cámara y en conducto; PL: pérdida de la longitud de trabajo; PR: procesamiento radiográfico inade- 
cuado; Sl: separación de instrumento; SL: sobreinstrumentación longitudinal; SO: sobreobturación; ST: sobreinstrumentación 


transversal; SU: subobturación; SX: sobreextensión; TA: transporte apical. 


grupal de los procedimientos preclínicos es una tarea 
muy importante, pues constituye el paso inicial de 
la actividad clínica: son los pacientes quienes, en úl- 
tima instancia, gozarán de ese proceso evolutivo de 
aprendizaje logrado en la capacitación. 

A partir de los años de experiencia docente po- 
demos afirmar que las diversas actividades de una 
cursada son valoradas de distinta manera por parte 
de los alumnos, en función de su nivel de formación. 
Por eso es preciso que el alumnado esté inserto en 
un contexto facilitador del proceso de enseñanza y 
aprendizaje, que debe ser siempre dinámico.** 

Una evaluación de carácter formativo permitió 
recoger la información necesaria para adaptar el pro- 
ceso didáctico a los progresos y a las necesidades de 


OCTUBRE-DICIEMBRE 2016 


ISSN 0004-4881 


aprendizaje observados en los alumnos durante su 
desarrollo. 

Uno de los objetivos de la experiencia inicial fue 
conocer las habilidades y las capacidades que ya po- 
seían los alumnos. Esta fase del proceso de enseñan- 
za y aprendizaje permitió comprobar las fortalezas y 
las debilidades individuales y del grupo. Además, al 
reactivar el desarrollo de las capacidades, posibilitó 
definir una estrategia docente grupal e individual para 
lograr una articulación significativa en el proceso de 
enseñanza y aprendizaje. También permitió reforzar 
los conocimientos, las habilidades y las actitudes. 

Definir la naturaleza de la mejoría o de la adquisi- 
ción de una habilidad es difícil de cuantificar, y por lo 
tanto no es sencillo establecer el método de estimación 
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Tabla 3. Cantidad de errores procedimentales por alumno en 
la primera y la segunda experiencias. 


Alumno Experiencia 1 


Mejoría (%) 
85,1% 
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apropiado.* Según las teorías constructivistas, los erro- 
res son una parte natural del proceso y constituyen el 
punto de partida de la reflexión y del aprendizaje.” En 
relación con este concepto, durante la cursada se con- 
sideró que el error es una fuente de aprendizaje y que 
es necesario identificar los problemas planteados por 
el sujeto involucrado y las posibles soluciones. 

Es preciso destacar que la secuencia de pasos inter- 
dependientes del tratamiento endodóntico puede verse 
afectada en cualquier etapa del proceso debido a com- 
plicaciones iatrogénicas.* La implementación de una 
escala de valoración de O a 4 ayudó a comprender la 
importancia de este concepto. Sobre todo, permitió de- 
mostrar que hay errores que se pueden corregir, mien- 
tras que otros conducen al fracaso del tratamiento. 

Dado que la mayoría de las variables consigna- 
das arrojaron un valor de 0, no se consideró nece- 
sario realizar una evaluación estadística, pues una 


Figura 1. Se puede observar el trabajo realizado en la primera 
experiencia en comparación con el de la segunda experiencia. 


Primera experiencia 


| Alumno | Experiencia 1 | 1 


Segunda experiencia 


| Experiencia 2 | 2 | Mejoría | Mejoría (%) | 
2 
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valoración mayor a O en una de las variables determi- 
na una valoración de O en otras. 


Tabla 4. Encuesta cualitativa. 


“Me sirvió para evaluar mis propios errores y los de com- 
pañeros, para tenerlos en cuenta a la hora de comenzar 
la clínica.” 


“Nos permite ver las fallas que tenemos durante la aper- 
tura, la preparación y la obturación del diente.” 


“Entre todos se aprende, y no sentí que haya sido para 
criticar, sino para aprender.” 


“Me parece una forma muy interesante de evaluar el pro- 
greso de nuestros tratamientos.” 


“En la segunda experiencia creo tener menos errores que 
en la primera, pero aun así tengo que seguir mejorando.” 





La tarea de estimular a los alumnos en la autocríti- 
ca de sus habilidades y competencias no es fácil, pues 
requiere una actitud de apertura didáctica basada en el 
aprendizaje independiente y en la reflexión.? Este pro- 
ceso va más allá de una simple transmisión y adquisi- 
ción de conocimientos, pues implica el desarrollo de 
una conducta cognoscitiva, socioafectiva y psicomo- 
triz.'* El desafío de aprender se vio acompañado por 
un continuo apoyo docente que favoreció la integra- 
ción del proceso de enseñanza y aprendizaje por me- 
dio del fortalecimiento de la autonomía de los sujetos 
que aprenden, al comprender sus debilidades y, sobre 
todo, sus necesidades, generando un aliciente en el 
desarrollo de la cursada. Este desafío fue compartido 
por los alumnos, quienes entienden la necesidad de un 
alto nivel de conocimientos y prácticas, sobre todo en 
lo relativo al desarrollo de destrezas clínicas integra- 
das con los conceptos teóricos. 


Conclusiones 

De acuerdo con los resultados obtenidos en esta 
experiencia, se considera que la propuesta pedagógi- 
ca resultó válida para los objetivos planteados. 

La identificación del nivel de formación antes 
de la cursada permitió desarrollar una estrategia de 
enseñanza dirigida a las necesidades individuales y 
grupales de los alumnos. 

La implementación de tutorías individuales faci- 
litó una actitud crítica de parte del alumno, generan- 
do una retroalimentación positiva. 
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Resumen 

Objetivo: Analizar bebidas y alimentos de consumo fre- 
cuente para evaluar pH, grados Brix (*Bx), efecto buffer a pH 
5,5 y 7, y concentración de fosfatos, de calcio y de fluoruros. 

Materiales y métodos: En este estudio observacional, 
descriptivo y transversal, se evaluaron 48 alimentos, divididos 
en 18 grupos. Se analizó pH, capacidad buffer a pH 5,5 y 7, 
grados Brix, y concentración de fosfatos, de fluoruros y de 
calcio. Los datos fueron procesados por SPSS Statistics 20 
(IBM Corp., Estados Unidos). 

Resultados: Las gaseosas, el jugo en polvo para diluir, 
las aguas saborizadas y las bebidas isotónicas presentaron 
menor pH. El rango de sólidos solubles, expresado en grados 


Abstract 

Aims: To analyze drinks and foods commonly consumed 
by evaluating pH, degrees Brix, buffer effect at pH 5.5 and 7.0 
and phosphate, calcium and fluoride concentration. 

Materials and methods: In this observational, de- 
scriptive and cross-sectional study, 48 foods were evaluated, 
divided into 18 groups. pH, buffer capacity at 5.5 and 7, de- 
grees Brix and phosphate, fluoride and calcium concentration 
were analyzed. The data were processed by SPSS Statistics 20 
(IBM Corp., USA). 

Results: Soda, juice powder to dilute, flavored water and 
sports drinks had lower pH. The range of soluble solids (de- 
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Brix, fue de 0,05 a 15,9. El mayor valor de efecto buffer co- 
rrespondió a los jugos: exprimido, en polvo, listo para consu- 
mir y para diluir. En este último se halló mayor cantidad de 
fosfato. Sólo en las aguas minerales con gas se observaron 
fluoruros. El alimento de soja líquido natural presentó el ma- 
yor contenido de calcio. 

Conclusión: Las gaseosas, los jugos, las leches fermen- 
tadas y las bebidas isotónicas resultaron ser ácidos, con bajo 
efecto buffer, alto valor de grados Brix, y contener pocos fac- 
tores protectores. 

Palabras clave: Alimentos, azúcares, bebidas, caries, 
erosión dental, factores de riesgo bucal, salud bucal. 


grees Brix) was from 0.05 to 15.9. The greatest value in buffer 
effect was in juices: squeezed, powdered, ready to consume 
and to be diluted. The latter had a higher amount of phos- 
phate. Only sparkling mineral waters showed detectable va- 
lues for fluorides. The liquid natural soy food had the highest 
calcium content. 

Conclusion: Soft drinks, juices, fermentable milk, ¡iso- 
tonic drinks were found to be acidic, with lower buffer value, 
high Brix degrees and low in protective factors. 

Key words: Beverages, decay, dental erosion, food, hy- 
drogen ion concentration, oral health, oral risk factors, sugars. 
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Introducción 

La caries dental es una enfermedad multifacto- 
rial. Su prevalencia a nivel mundial es del 90%.' 
Según un informe del FDI (2011)? la caries dental 
afecta a la mayoría de los adultos y a un elevado 
porcentaje de escolares (60-90%). Y el desgaste 
erosivo ocurre aproximadamente en el 35% de la 
población mundial.* 

En el desarrollo de caries dental interactúan di- 
ferentes tipos de factores principales: factores de 
agente causal, por ejemplo, bacterias Streptococcus 
mutans; factores de huésped, relacionados con la 
herencia, la susceptibilidad del esmalte del diente, 
la composición de la saliva; y, finalmente, factores 
ambientales, tales como la presencia de un sustrato 
propicio de azúcar en la alimentación,* vinculado con 
el consumo de alimentos y bebidas.”? Los factores 
ambientales se encuentran en concordancia con los 
malos hábitos higiénico-dietéticos. 

Los factores dietarios incluyen la forma física del 
carbohidrato, la frecuencia de consumo de alimentos, 
los intervalos de tiempo entre la ingesta y la secuen- 
cia en el consumo de los alimentos.” 

El desgaste erosivo extrínseco es el resultado de 
ácidos exógenos. Los ácidos provenientes de alimen- 
tos como frutas ácidas y bebidas ácidas, el ácido cí- 
trico y el fosfórico añadidos a las gaseosas y a los 
jugos de frutas, y el ácido ascórbico (vitamina C) son 
la causa principal.*-1 

Diferentes estudios reflejan que las bebidas car- 
bonatadas, los jugos y los néctares provocan una 
mayor desmineralización en la superficie del esmalte 
dentario, contrariamente a la observada en aguas mi- 
nerales saborizadas y purificadas.*!-*? 

Sin embargo, la capacidad erosiva de una bebida 
carbonatada o jugo depende no sólo de su pH intrín- 
seco, sino también de su efecto buffer. En el mercado 
actual, las bebidas carbonatadas de mayor frecuencia 
de consumo presentan alto efecto buffer, que se suma 
al contenido de sacarosa como endulzante.'* 

Sánchez et al. sostienen que el efecto buffer de 
las bebidas de consumo frecuente incurriría de forma 
directa sobre el desgaste erosivo debido a su carácter 
y comportamiento ácido débil. ** 

Los azúcares se asocian a la incidencia de caries. 
La medición de sólidos solubles en los alimentos, 
como indicador de la presencia de carbohidratos, '* 
ha permitido inferir que éstos incrementan el riesgo 
cariogénico.'* Pero existen factores protectores, tales 
como el fluoruro, que reducen la solubilidad del es- 
malte dental producido por los ácidos. 
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Los fluoruros ayudan a que los ácidos que inte- 
ractúan con los tejidos duros del diente disminuyan 
la desmineralización y promuevan la remineraliza- 
ción.'* Sin embargo, los estudios muestran que los 
alimentos y las bebidas de consumo habitual no con- 
tienen fluoruros para reducir el potencial erosivo, o 
los contienen en escasa cantidad.” 

Algunos estudios demuestran que a las bebidas 
se les puede adicionar calcio y fosfato para ayudar a 
reducir su potencial erosivo, haciendo que su ingesta 
sea más segura.*”** 

En la actualidad, en la Argentina existe una deuda 
sanitaria para el control de la caries dental. La im- 
portancia del estudio radica en que el consumo de 
bebidas representa un factor de riesgo adicional de 
erosión y caries dental.!? 

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo de la 
presente investigación fue determinar el pH, la ca- 
pacidad buffer, los grados Brix, y la concentración 
de fosfatos, de fluoruros y de calcio en alimentos y 
bebidas de consumo habitual. 


Materiales y métodos 

Se realizó un estudio observacional, de corte 
transversal, descriptivo. El tamaño de la muestra fue 
no probabilística por conveniencia. Se evaluaron 48 
alimentos y bebidas de consumo habitual, por dupli- 
cado, disponibles en el mercado durante el período 
marzo-octubre de 2015. 

Análisis de las muestras. Se seleccionaron 48 
alimentos y bebidas disponibles comercialmente en 
la Ciudad de Buenos Aires, que fueron adquiridos en 
dos supermercados (Jumbo y Disco S.A.). Se anali- 
zaron dos observaciones de cada uno de ellos selec- 
cionadas al azar y provenientes de diferentes lotes de 
producción, lo cual se corroboró con el número de 
lote y la fecha indicados en el envase. A su vez, cada 
observación fue adquirida en diferentes comercios. 

Para el análisis de datos, se formaron 18 grupos. 
Los alimentos y las bebidas analizados fueron: ga- 
seosas (regular y versión light), jugos (exprimidos, 
listos para consumir y en polvo para diluir), alimento 
de soja líquido (sabor natural, frutal y frutal light), 
lácteos (enteros, saborizados y fermentados), yogu- 
res (enteros y bajos en calorías), agua mineral (con 
gas, sin gas y saborizada regular y light) y bebidas 
isotónicas. En la tabla 1 se describen los alimentos y 
las bebidas estudiados.?%-? 

Los datos fueron obtenidos y registrados por un 
mismo examinador calibrado. En el caso de los jugos 
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Tabla 1. Listado de los alimentos y las bebidas estudiados (n=48). 


emo rotacional 


polvo para 
soja natural 


Gaseosa 
regular 


Jugo 
listo para 
consumir 


Jugo en 


Alimento de 
soja frutal 


en polvo para diluir, se los preparó según las indica- 
ciones de los fabricantes. El jugo de fruta fue expri- 
mido dentro de la hora previa a su evaluación. 

El potencial erosivo —es decir, la capacidad de un 
alimento para generar erosión dentaria” fue estu- 
diado según su pH, la capacidad buffer a pH 5,5 y 
7, y los inhibidores del desgaste erosivo, tales como 
fluoruros, calcio y fosfatos. 

Para las mediciones del pH y la capacidad bu- 
ffer, se utilizó un pHmetro (Consort, modelo C830, 
serie 89721, Bélgica) con una resolución de 0,01 uni- 
dades de pH y una precisión de 0,5% + 1 dígito, 
calibrado a buffer pH 4 y buffer pH 7. Para medir la 
acidez titulable, se titularon 100 ml de cada bebida 
con 1 M-NaOH, a una temperatura de 20 *C. 
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| Grupo | Producto analizado 


Alimento de 
soja frutal 
free 


Leche entera 
Cindor chocolatada 
Junior frutilla 


Leche Actimel multifruta 
fermentada 


Yogur bebible Yogs SanCor frutilla 


Ades manzana free 


Leche 
saborizada 


Y Yogur bebible Yogs SanCor frutos del 
ogur entero b 
osque 


Yogurísimo bebible La Serenísima frutilla 
Yogur bajo Yogur Ser firme frutilla 
en calorías Yogur Ser bebible frutilla 

mineral sin 


gas Villavicencio 


Agua Glaciar 
mineral con 


gas Villavicencio 








Aquarius naranja 


Aquarius pomelo rosado 


Agua 
saborizada 
regular 


Villa del Sur naranja 
Villa del Sur pomelo 


We by Ser naranja 


Agua 
saborizada 
free 


Bebidas 
isotónicas 





La determinación de sólidos solubles se realizó 
mediante la medición de los grados Brix de manera 
directa con refractómetro tipo Abbe (Optic System 
Ivymen, modelo WYA15, serie 980128) calibrado 
con prisma certificado por el Instituto Nacional de 
Tecnología Industrial (INTI. La temperatura durante 
el ensayo fue de 20 *C. 

Se analizó la variable calcio mediante el ICP - OES 
Unductively Coupled Plasma Optical Emission Spec- 
trometry). Para su valoración, se procedió a leer la 
emisión del elemento y determinar la concentración 
interpolando en la curva de calibración. 

La determinación de fosfatos y fluoruros se llevó 
a cabo con electroforesis capilar. La concentración de 
calcio, fosfatos y fluoruros se expresó en mg / 100 ml. 
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Análisis estadístico. El análisis de los datos se 
realizó con el programa Excel 2010 (Microsoft Corp., 
Estados Unidos) y con el sistema de análisis esta- 
dístico y de gestión de datos SPSS Statistics 20 para 
Windows (IBM Corp., Estados Unidos). Se efectuó 
un proceso analítico descriptivo por grupo, determi- 
nando las variables cuantitativas media, mediana y 
desviación estándar. 


Resultados 

Con respecto a la evaluación del pH de los ali- 
mentos y las bebidas, el jugo en polvo para diluir fue 
el que presentó menor valor (2,84 + 0,1), seguido de 
las gaseosas regulares y light (2,86 + 0,55 y 2,98 + 
0,37). En cuanto a los alimentos de soja líquidos, si 
bien en las variedades frutales (regular y light) se ha- 
11ó un pH bajo (4,18 + 0,07 y 4,2 + SD, respectiva- 
mente), se destaca la variedad natural fortificada con 
Calcio, que alcanzó un pH alcalino (7,36). Dentro del 
grupo de los lácteos, los yogures resultaron ácidos 
(4,26 + 0,09), y las leches, cercanas a la alcalinidad 
(6,69 + 0,04). Cabe destacar que las leches saboriza- 
das presentaron una gran disparidad de pH, de 4,21 a 
6,73. En las aguas minerales sin gas se registró un pH 
alcalino (7,47 + 0,59), y en las aguas con gas, un pH 
ácido (5,3 + 0,74), al igual que en la totalidad de las 
aguas saborizadas (n=6) (3,3 + 0,21), lo cual coinci- 
de con los valores promedio de las bebidas isotónicas 
(3,21 + 0,26) (tabla 2). 

Al evaluar los sólidos solubles (en grados Brix), 
se observó una variación de 0,05 para el agua mineral 
con gas y una de hasta 15,9 en las leches fermenta- 
das. Dentro del grupo de las gaseosas, las regulares 
presentaron mayor cantidad (11,28 + 0,55) en com- 
paración con las light (0,58 + 0,29). En cuanto a los 
jugos, en el jugo listo para consumir y el exprimido 
se halló mayor contenido (12,46 + 0,98 y 11,1 res- 
pectivamente). En el grupo de los lácteos se observó 
el valor más elevado en grados Brix (15,9), en con- 
traposición con el grupo de las aguas (0,05 + 0); a 
excepción de las aguas saborizadas regulares (7,06 
+ 1,58), que coincidieron con las bebidas isotónicas 
(6,41 + 0,06) (tabla 2). 

En cuanto al efecto buffer (expresado en milili- 
tros por litro), los mayores valores a pH 5,5 y 7 co- 
rrespondieron al jugo exprimido de naranja (7,25 y 
10,5), seguido de los jugos en polvo para diluir (6,96 + 
0,9 y 9,58 + 0,78), el jugo listo para consumir (6,1 + 
1,75 y 8,1 + 2,22), las aguas saborizadas light (4,11 + 
1,32 y 6,9 + 1,76), el yogur bajo en calorías (3,54 + 0,27 
y 6,35 + 0,18) y el entero (2,96 + 0,3 y 6,15 + 0,42); y 
los menores valores se registraron en la leche entera 
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(0 y 0,39 + 0,02), el alimento de soja light (2,07 y 
2,65), y las leches saborizadas (1,25 + 1,77 y 1,96 + 
2,2 ) (tabla 2). Los valores de pH de las aguas fueron 
próximos a 0. 

Dentro del grupo de las gaseosas, las regulares 
presentaron el menor contenido de fosfato cada 100 ml 
en comparación con las gaseosas light (18,7 + 21,81 
versus 30,03 + 21,61). De los 18 alimentos y bebidas, 
el jugo en polvo para diluir fue el de mayor conteni- 
do (2052 + 559,32 mg / 100 ml). De los alimentos 
de soja líquidos, lo fue el alimento de soja natural 
(34,25 + SD). La leche entera fue la que mayor con- 
tenido presentó entre los lácteos, seguida del yogur 
bajo en calorías (237,65 + 9,44 mg / 100 ml y 148,51 
+ 35,69 mg / 100 ml) (tabla 3). 

En cuanto al contenido de fluoruros, se observó 
sólo en el agua mineral con gas (0,041 + 0,023 mg / 
100 ml). En los demás alimentos y bebidas estuvo 
por debajo de los O miligramos por litro (tabla 3). 

Por último, en las gaseosas, las bebidas isotóni- 
cas, las aguas y los jugos se hallaron valores menores 
a 50 mg de calcio cada 100 ml de bebida, mientras 
que en los alimentos de soja líquidos y en los lácteos 
los valores fueron mayores. Al comparar los dos gru- 
pos con más de 50 mg de calcio, en el alimento de 
soja natural se observó mayor contenido (134,7 mg / 
100 ml), seguido del yogur bajo en calorías (122,25 
+ 13,79 mg / 100 ml) (tabla 3). 


Discusión 

Estudios sostienen que la reducción de la inciden- 
cia de caries en la mayoría de los países europeos 
se relacionaría con el aumento de la higiene bucal, 
incluidos un cepillado diario y el uso del hilo dental 
para quitar la placa, y el empleo de pasta de dientes 
con fluoruros, más revisiones dentales periódicas.?-?! 

La caries dental es una de las enfermedades cró- 
nicas multifactorial más prevalentes a nivel global. 
Afecta progresivamente a la población mundial, la 
mayoría de las veces a niños, y en consecuencia cons- 
tituye uno de los principales problemas de la salud 
pública y el de mayor peso en la historia de la morbi- 
lidad bucal, junto con la enfermedad periodontal.*2* 

En el marco de los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio, las Naciones Unidas plantearon para el año 
2020 metas globales, a fin de promover la salud bu- 
codental.?* 

El desgaste erosivo es caracterizado por la pérdi- 
da de tejido duro debida a la acción química y por su 
disolución por acción de ácidos de origen no bacte- 
riano. Estos ácidos pueden tener que ver con factores 
extrínsecos (alimentación e higiene bucal) o intrín- 
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Tabla 2. Descripción de media, mediana y desvío estándar de las bebidas analizadas, según contenido de pH, grados Brix, 


efecto buffer a a 5,5 y a pH 7 (n=18). 


Alimentos Grados Brix 
y bebidas 
analizados 

Gaseosa 


regular 


a pe ur pe e ce e 


Buffer a 103 5,5 Buffer a pH 7 


ju 


en polvo 


Jugo 
listo para 
consumir 


exprimido 
Alimento de 

4,18+0,07| 4,23 | 4,1 | 4,24 | 9,42 + 0,69 
soja frutal 


| 2 [696209 | 656 | 632 | 7 | 9,58 0,78] 9,7 | 9,2 | 10,12] 


725 | 


725450 | 725 | 725 | 105.50 | 


37 [1032 2472035 2.02 18 347 3531,7 237 | 


Alimento de 
j 4,2 +SD 4,45+SD | 4,45 | 4,45 | 4,45 | 2,07+SD | 2,07 | 2,07 2,65 +SD 


Alimento de 
soja natural 


7,365 +SD| 7,36 | 7,36 | 7,36 8,7 SD 


0+SD 





Leche entera |6,69 + 0,04| 6,69 | 6,66 | 6,71 | 12+0,07 


8,7 8,7 0+SD E 0 0 
11,95 | 12,05 0x0 0,39+0,02| 0,38 | 0,37 


ai 4,01+SD | 4,01 | 4,01 | 4,01 | 15,9+SD | 15,9 | 15,4 | 16,4 | 2,4+SD 2,4 2,4 2,4 4,2+SD 4,2 | 4,15 | 4,25 
fermentada 
Yogur bajo 
en calorías 4,33+0,03| 4,32 | 4,3 | 4,34 | 7,43+ 1,52 | 7,42 | 6,35 | 8,5 |3,54+0,27| 3,53 | 3,35 | 3,72 |6,35+0,18| 6,35 | 6,22 | 6,47 


Agua 
mineral con 


mineral sin 


14,88 +187|14,87| [13,5| 162 | 296203 


2,6 | 2,75 | 3,7 | [6152042 615 | as | 65 | 


| | de j q A sl mE aa 
gas 


Agua 
saborizada 
regular 
Agua 
saborizada 
free 


[eres (3211025 0412008 
isotónicas 





rs | ja y ho A j 2 ae Ele dd z si Y P ee 


iras soc ea ll JS. OE E 





MÁX: máximo; MED: mediana; MÍN: mínimo; SD: sin desvío (se presenta cuando en el subgrupo hay un solo alimento). 


secos (exposición a la acción del ácido gástrico).?9 

Dentro de los múltiples factores, es importante 
contemplar las variables individuales que predispo- 
nen el desarrollo de caries dental. Algunos aspectos, 
como la estructura de los dientes y la cantidad y la 
calidad de la saliva, la favorecen al aumentar la in- 
filtración de ácidos y bacterias con mayor facilidad, 
o al dificultar la limpieza de los dientes o el uso de 
hilo dental.** 

Finalmente, se encuentran los factores vinculados 
con la alimentación, en relación con el consumo de 
alimentos con carbohidratos fermentados, y la fre- 
cuencia de ese consumo.?*” 

Datos epidemiológicos sugieren que la concen- 
tración de ácidos en los alimentos, sumada a factores 
intrínsecos como pH y efecto buffer, afecta el des- 
gaste erosivo.!** Determinar los factores de riesgo 
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intrínsecos presentes en este tipo de alimentos y be- 
bidas resulta fundamental para evidenciar el grado de 
acidez y su relación con la erosión del esmalte dental 
a largo plazo.* 

Investigaciones demuestran que la solubilidad de 
la apatita del esmalte se presenta a pH inferiores o 
iguales a 5,5.'?En un estudio llevado a cabo en la Ar- 
gentina por Argentieri et al. refirieron que, de las 78 
bebidas evaluadas, el pH intrínseco más bajo fue el 
presente en los jugos diluibles (2,86 + 0,02), y el más 
alcalino, el del alimento de soja natural (7,58 + 0,09). 
Seis años después, López Soto y Cerezo Correa evi- 
denciaron que la mayoría de las bebidas evaluadas 
(n= 37) registraban un pH por debajo de 4. Las más 
ácidas eran las colas, los jugos y las gaseosas de na- 
ranja, con un pH entre 2 y 4; y las isotónicas tenían 
pH mayores a 4. Todos estos valores son conside- 
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Tabla 3. Descripción de media, mediana y desvío estándar de las bebidas analizadas, según contenido de fosfato, fluoruro y 
calcio (n=18). 


Alimentos y bebidas Fosfato 1 100 ml) | Fluoruro | Calcio (mg / 100 CTA 
analizadas Media+DE | mín. | máx. | Media+DE | med. | Mín. | | máx. | Media+DE | Med. | Mín. | 


Are EA E O CO O OO EEE 
A A E 
Jugo diluible en polvo | 2052 + 559,32 | 2052 1556,5 | 2447,5 | o [o] [o [o] 12,73+2,51 1272 72 | 10,95 1055 | 145 | 
BTS O OI OC 
consumir 

e Po pepe pe pepejo rm Jue [re 


Jugo exprimido 


Alimento de soja 23,08 + 31,79 49,57 + 31,09| 27,82 87,45 
frutal 

Alimento de soja 0O+SD 12,05+SD | 12,05 | 12,05 | 12,05 
BEE 


Leche entera 237,65 + 9,44 | 237,65 | 230,97 | 244,33 Sa [o [o] 116,25+7,85|116,25| 110,7 | 121,8 

Leche fermentada 123,21%+5D | 123,21 | 123,21 | 12321 | 21 o [o] 91,95 + 5D 9195 95 100, 4 
146,58 + 108,53 + 

Leche saborizada 41,06 146,58 | 117,55 | 175,62 A 15,95 108,52 | 97,25 | 119,8 
148,51 + 122,25 + 

Yogur bajo en calorías 35,69 148,51 | 123,27 | 173,75 A 13,79 122,25| 112,5 mu 


125231,11 


o fa, 38 +16,23| 81,37 699 | 92, 85 


NEMEZZ a] 


ATA e Ple po 


OIEA 


Sao ol 


MÁX: máximo; MED: mediana; MÍN: mínimo; SD: sin desvío (se presenta cuando en el subgrupo hay un solo alimento). 


rados de riesgo para el desgaste erosivo.!? En 2011, 
Lussi et al. concluyeron que, de los 12 grupos ana- 
lizados, los valores de pH más bajos variaron entre 
2,4 y 3,3, entre los que se destacaban las bebidas no 
alcohólicas y la bebida energética (Red Bull0),* de 
manera similar a lo informado por Rodríguez.*' 

En comparación con las investigaciones citadas, 
en el presente estudio se obtuvieron valores de pH 
cercanos. Se destaca la alcalinidad de los alimentos 
fortificados con calcio y la del agua mineral (con o 
sin gas). 

En cuanto al efecto buffer, Argentieri et al. ob- 
tuvieron resultados elevados de acción buffer en 
los jugos naturales (naranja y pomelo), tanto a pH 
5 (135,52 + 18,41 mmol/l) como a pH 7 (186,52 + 
19,48 mmol/), y bajos en el agua mineral y en el 
alimento de soja natural.'* En concordancia, en el 
presente estudio el efecto buffer arrojó valores eleva- 
dos en el caso de los jugos exprimidos (naranja) y los 
jugos en polvo para diluir o listos para consumir, y 
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valores bajos para la leche entera y el alimento de 
soja líquido light. 

Al relacionar el efecto buffer con el pH de los 
alimentos y las bebidas, se observó que las gaseosas 
regulares presentan un pH menor que los jugos expri- 
midos; sin embargo, el efecto buffer de las gaseosas 
regulares a pH 5,5 y 7 es mucho menor que el de 
los jugos. Para el caso del alimento de soja líquido 
natural, se evidenció más cercanía a la alcalinidad 
y menos efecto buffer que en las gaseosas y los ju- 
gos. Estos resultados coinciden con los obtenidos por 
Sánchez et al.,'? y sugieren que bebidas ácidas con un 
alto efecto buffer en un rango bajo de pH son poten- 
cialmente más nocivas para el esmalte dentario, en 
contraste con otras de efecto buffer similar pero en 
un rango de pH mayor. 

Sánchez et al.'* sostienen que la disminución del 
desgaste erosivo inducido por bebidas ácidas sería 
mayor en el caso de aquellas adicionadas con calcio 
y fosfato de pH intrínseco mayor a 3,5. 
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Un contenido de 5,5 mmol/ de fosfato puede pre- 
venir, parcialmente, la disolución del esmalte, siempre 
y Cuando esta cantidad se relacione con el pH de la 
bebida.* En el estudio llevado a cabo por López Soto 
y Cerezo Correa, 21 de las 37 bebidas evaluadas regis- 
traron valores de fosfatos entre 0,08 y 2,6 mmol/l; y 
las bebidas deportivas, junto con las gaseosas, tuvie- 
ron un pH por encima de este valor.'? El análisis de las 
bebidas en el presente estudio permitió observar que el 
contenido más alto de fosfato correspondió al jugo en 
polvo para diluir, seguido por la leche entera. 

Lussi et al.** informaron para el yogur las con- 
centraciones más altas de calcio (0,43 mmol/l) y de 
fosfato (0,33 mmol/), y la concentración de fluoruro 
normalmente varió entre 0 y 1 mg/l. En nuestra in- 
vestigación, se obtuvieron valores similares; se des- 
tacan el alimento de soja natural por su contenido de 
calcio (134,7 mg / 100 ml) y la leche entera por la 
mayor cantidad de fosfato. 

Otro factor influyente en la etiología del desgaste 
erosivo es el contenido total de azúcares disuelto en 
la solución, expresado en grados Brix (*Brix). Las in- 
dustrias de productos alimenticios utilizan los grados 
Brix o el índice de refracción para medir el porcenta- 
je de azúcares y otras sustancias solubles en bebidas 
analcohólicas y alcohólicas. En bebidas en las que se 
encuentran otros componentes, además de azúcar y 
agua, se miden los grados Brix con el refractómetro 
y se calcula el porcentaje total de azúcares.* 

Argentieri et al. determinaron que los grados Brix 
variaron de 0 en el agua mineral a 13 + 0,57 en las 
leches fermentadas. Rodríguez* concluyó que, de las 
23 bebidas analizadas, el contenido de azúcares en la 
mayoría fue alto, mayor a 25 gramos en un envase 
de Y litro, que es la ingesta diaria recomendada de 
azúcares. Las bebidas más dulces fueron los jugos 
naturales de frutas y los energizantes, ambos con 63 
gramos por Y litro. Las aguas sin gas y las gaseosas 
light registraron O gramos de azúcares. En nuestra in- 
vestigación, las leches (fermentadas y saborizadas), 
seguidas de los jugos exprimidos y listos para consu- 
mir, resultaron ser los de mayor valor. 

Finalmente, en función de la revisión bibliográ- 
fica realizada y de los resultados obtenidos, se con- 
cluye que los alimentos y las bebidas con bajo pH, 
mayor efecto buffer y baja cantidad de fluoruro y de 
calcio podrían favorecer los factores de riesgo del 
desgaste erosivo. En cambio, los que presentaron pH 
mayor a 5,5, menor efecto buffer y mayor cantidad 
de fluoruro y de calcio ejercerían un rol preventivo y 
protector en el cuidado de la salud dental, en conjun- 
to con las medidas higiénicas recomendadas. 
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La alimentación cumple un rol importante en el 
incremento de la prevalencia de estas patologías debi- 
das a la ingesta de azúcares y a los hábitos higiénicos 
inadecuados. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) aconseja que el consumo de azúcares libres 
O agregadas (distintas de las que contienen natural- 
mente las frutas y las verduras) no supere el 10% de 
la ingesta calórica total diaria.*** El reemplazo de la 
sacarosa por edulcorantes sustitutos forma parte in- 
tegral del consejo dietético en la terapéutica dental.* 


Conclusiones 

Considerando los resultados obtenidos, es nece- 
sario analizar a futuro la presencia y el grado de des- 
gaste erosivo en la población, y evaluar su posible 
correlación con la frecuencia de consumo de los 18 
grupos de alimentos y bebidas relevados en el pre- 
sente estudio. Esto permitirá conocer el impacto de 
la alimentación sobre la salud bucal y, así, desarrollar 
campañas interdisciplinarias destinadas a mejorar los 
hábitos higiénicos y alimentarios de la población 
para disminuir la morbilidad bucal. 
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Resumen 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la ca- 
lidad de las obturaciones endodónticas en molares superiores 
instrumentados con técnicas manuales y rotatorias por estu- 
diantes de posgrado. 

Materiales y métodos: Para este estudio, se anali- 
zaron las radiografías de endodoncias que fueron realizadas 
durante un año por alumnos de un curso de posgrado en endo- 
doncia, en primeros y segundos molares superiores, con téc- 
nicas de instrumentación manual y rotatoria y posteriormente 
obturadas con técnica de condensación lateral. Se analizó la 
calidad de las obturaciones endodónticas en función de la lon- 
gitud y la homogeneidad de la masa de gutapercha. 

Resultados: El 53,6% de las obturaciones estaba den- 


Abstract 

Aim: The aim of this study was to evaluate the quality of 
endodontic fillings in upper molars instrumented with manual 
and rotary techniques by posgraduate students. 

Materials and methods: Radiographs of first and sec- 
ond upper molars root canal treatments performed by stu- 
dents of a posgraduate endodontic course during a year were 
analyzed. Either manual or rotary instrumentation techniques 
were used and obturation was carried out using lateral con- 
densation. Quality of endodontic obturation was analyzed ac- 
cording to length and homogeneity. 
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tro de los límites del conducto radicular, y en el 65,2% de 
los casos la homogeneidad fue incorrecta. En cuanto a la lon- 
gitud, no se verificaron diferencias estadísticamente signifi- 
Cativas entre técnicas, como sí ocurrió con la homogeneidad 
(p>0,05). La frecuencia de inadecuados en esta última fue ma- 
yor para la técnica manual. La mayor cantidad de fallas en la 
obturación se registró en el conducto mesiovestibular. 

Conclusión: La calidad de las obturaciones radiculares 
no depende de la técnica de instrumentación empleada, sino 
de la experiencia del profesional interviniente y del tipo de 
conducto radicular tratado. 

Palabras clave: Endodoncia, limas rotatorias, molar 
superior, obturaciones endodónticas. 


Results: There were acceptable lengths of root canal 
fillings in 53.6% and homogeneity was incorrect in 65.2% of 
the cases. There was no statistically significance difference be- 
tween techniques for the case of length, but there were statis- 
tically significance difference for homogenity (p>0.05). More 
defective obturations were registered in the mesiobuccal canal. 

Conclusion: Independent of the instrumentation tech- 
nique, the quality of root fillings is inherent to the professional 
experience and the type of root canal treated. 

Key words: Endodontics, root canal fillings, rotary files, 
upper molar. 
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Introducción 

El tratamiento de conductos radiculares es un 
procedimiento odontológico de alta complejidad, 
mediante el cual los elementos dentarios son man- 
tenidos en la cavidad bucal. Su objetivo es conser- 
var la salud de los tejidos perirradiculares y/o ge- 
nerar condiciones para su reparación, evitando su 
reinfección.' Sin embargo algunos informes indican 
que su terapéutica es complicada y, a veces, de baja 
calidad.?* 

El fracaso endodóntico está asociado generalmen- 
te a un tratamiento inadecuado que es consecuencia 
de errores en la técnica endodóntica de conformación 
y obturación.*” Algunos factores que determinan la 
calidad del tratamiento endodóntico son la longitud 
y la homogeneidad de la masa de obturación de los 
conductos radiculares.** 

En Argentina, son pocos los estudios epidemio- 
lógicos relacionados con la endodoncia publicados a 
la fecha. 

Cantarini et al.? analizaron radiográficamente 600 
tratamientos endodónticos realizados en el período 
1983-1993. En sus resultados, observaron un 30,3% 
de obturaciones endodónticas radiográficamente co- 
rrectas y un 69,7% de obturaciones deficientes. De 
estas últimas, el 38,7% mostraba obturaciones cortas 
y 12,8% estaba sobreobturado. En cuanto a la homo- 
geneidad de la obturación endodóntica, el 69,2% era 
deficiente en el tercio apical y el 63,8% lo era en el 
tercio medio. 

Ensinas y Mastruleri evaluaron radiográficamen- 
te 436 endodoncias realizadas en la provincia de 
Salta.!” Los resultados mostraron que el 50% de las 
obturaciones endodónticas analizadas no llegaba al 
límite apical correcto, y que el 36% presentaba de- 
fectos en la masa de obturación. Si bien en esta expe- 
riencia los autores mencionan la cantidad de errores 
en la técnica de obturación, no analizan cuáles fueron 
los elementos dentarios con mayores defectos. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de 
las obturaciones endodónticas en molares superiores 
instrumentados con técnicas manuales y rotatorias por 
odontólogos generales en un curso de posgrado. 


Materiales y métodos 

Para este estudio, se analizaron las radiografías 
periapicales de 86 historias clínicas de pacientes aten- 
didos en el Posgrado de Endodoncia del Círculo 
Odontológico de Jujuy, con indicación de tratamien- 
to endodóntico, entre los meses de marzo de 2014 y 
marzo de 2015. 
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Todas las endodoncias fueron realizadas en una 
sola sesión por alumnos del curso de Posgrado de 
Endodoncia de la mencionada institución, cuyo pro- 
grama académico, de 2 años de duración, consta de 
22 sesiones de 8 horas cada una (176 horas). Del total 
de 22 sesiones, 5 sesiones (40 horas) fueron destina- 
das a la realización ex vivo de tratamientos endodón- 
ticos, como parte de la etapa preclínica obligatoria. 
Aquellos alumnos que no cumplían con este objetivo 
no podían pasar a la etapa de entrenamiento clínico 
ni entrar en este estudio. 

Durante la etapa preclínica, las endodoncias fue- 
ron realizadas con técnica manual, y posteriormente 
se llevó a cabo una capacitación del empleo de ins- 
trumentos mecanizados. 

Los tratamientos endodónticos fueron siempre su- 
pervisados por un docente endodoncista, con una re- 
lación profesor-alumno 2:6. Los dientes incluidos en 
este estudio fueron primeros y segundos molares supe- 
riores con indicación de tratamiento endodóntico. Se 
descartó a aquellos pacientes mayores de edad que no 
quisieron firmar el consentimiento informado, a me- 
nores de 18 años sin autorización de padres o tutores, 
y aquellas radiografías que se encontraban ilegibles. 

Los elementos dentarios fueron anestesiados con 
Totalcaína Forte (clorhidrato de carticaína al 4% y 
l-adrenalina, 1:100.000; Microsules y Bernabó, San 
Pablo, Brasil) por medio de la técnica de anestesia in- 
filtrativa local. Se eliminó el tejido cariado con fresa 
redonda a alta rotación con refrigeración acuosa, y se 
realizaron las aperturas camerales convencionales y 
el aislamiento absoluto con goma dique. 

Se procedió al cateterismo de los conductos ra- 
diculares con limas tipo K +10 (Dentsply-Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) y se obtuvo la longitud de traba- 
jo con un localizador apical Propex Pixi (Dentsply- 
Maillefer) por medio de la técnica de ingreso, intro- 
duciendo una lima tipo K ++15 (Dentsply-Maillefer) 
hasta la marca 0,0 del display del aparato, la cual fue 
considerada como LT para todos los casos. 

En los elementos dentarios tratados con técni- 
ca manual se hizo la rectificación del tercio cervical 
con fresas de Gates 3, 2 y 1, y posteriormente se ins- 
trumentó de forma secuencial con limas FlexoFiles 
(Dentsply-Maillefer) hasta la +35. En aquellos traba- 
jados con la técnica rotatoria, se utilizaron limas del 
sistema ProTaper Next (Dentsply-Maillefer) X1 y X2 
de manera consecutiva en todos los casos. 

Los instrumentos fueron accionados con un mo- 
tor X-Smart Plus (Dentsply-Maillefer) a 300 rpm 
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con 2 Ncm de torque. A cada cambio de instrumento 
le siguió una irrigación de 4 ml con una solución 
de hipoclorito de sodio al 2,5%. Al finalizar la ins- 
trumentación se irrigó con 5 ml de EDTA al 17%, 
y luego se efectuó una irrigación final con 5 ml de 
solución fisiológica. Todos los irrigantes fueron ac- 
tivados por medio de movimiento sónico con En- 
doactivator (Dentsply-Maillefer) a 6.000 cpm con 
punta mediana de 25.04 durante 10 segundos entre 
cada instrumento. 

A continuación se procedió a obturar los conduc- 
tos radiculares de ambos grupos con la técnica de 
condensación lateral, utilizando conos de gutapercha 
principales de acuerdo al ajuste adecuado para cada 
caso clínico, y conos accesorios FM (Diadent, Co- 
rea), con sellador Topseal (Dentsply-Maillefer). En 
todos los casos se tomaron 4 radiografías mínimas: 
preoperatoria, conductometría, conometría y radio- 
grafía de obturación final. 

Cada radiografía final fue colocada sobre un nega- 
toscopio y clasificada para su posterior observación 
con lupa 4X, luego de un entrenamiento previo de los 
evaluadores. Se establecieron dos categorías para la 
evaluación de la calidad de la obturación: adecuada e 
inadecuada. Ante el disenso de los observadores, se 
debatía hasta llegar a una conclusión entre ellos. Pos- 
teriormente, todas las radiografías fueron analizadas 
por un evaluador con experiencia en imágenes, a fin 
de determinar el nivel de concordancia. 

Se analizaron las variables longitud y homogenei- 
dad. Si la obturación del conducto radicular llegaba 
entre 0 y 2 mm del ápice radiográfico, se consideraba 
correcta; más de 2 mm debajo del ápice radiográfi- 
co, corta; fuera de la raíz, larga (en cuyo caso no se 
tuvo en cuenta la salida de sellador por el ápice). En 
cuanto a la homogeneidad, se consideró adecuada si 
la masa de gutapercha tenía uniformidad radiopaca y 
ausencia de espacios vacíos, y no adecuada cuando 
no cumplía estos requisitos. 

Todos los datos fueron recolectados y cargados 
en una planilla de Excel (Microsoft Corp., Estados 
Unidos) diseñada para tal efecto. 

Se analizaron 206 conductos radiculares obtura- 
dos, de los cuales 135 correspondían a primeros mo- 
lares (72 con técnica manual y 63 con técnica rotato- 
ria), y 71 a segundos molares (27 con técnica manual 
y 44 con rotatoria). 

Para medir la frecuencia de porcentajes de las 
obturaciones, en general se analizó la pieza dentaria 
como una unidad, tanto para la longitud como para la 
homogeneidad. La obturación era considerada ade- 
cuada si la masa de gutapercha estaba dentro de los 
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parámetros establecidos como correctos en los tres 
conductos en ambas variables. Si en alguno de ellos 
estaba fuera de este parámetro, entonces era conside- 
rada inadecuada. 

La comparación estadística de técnicas en cada 
conducto se realizó con la prueba de Chi cuadrado en 
el caso de la longitud, y con la prueba exacta de Fi- 
sher en el de la homogeneidad. La comparación entre 
conductos dentro de una pieza dentaria, tomándolos 
como unidades relacionadas entre sí, se hizo mediante 
la prueba de Chi cuadrado de MacNemar. En todos los 
casos, el nivel de significancia se estableció en p<0,05. 


Resultados 

El grado de acuerdo entre los cuatro operadores y 
el evaluador con experiencia fue del 91%. 

En cuanto al largo, el 53,6% (n= 37) de las obtu- 
raciones en molares superiores fueron adecuadas, y 
el 46,4% (n=32), inadecuadas. En cuanto a la homo- 
geneidad, el 34,8% (n= 24) fueron homogéneas, y el 
65,2% (n=45), no homogéneas (tablas 1-2). 

No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre técnicas para el caso de la lon- 
gitud, pero sí para el de la homogeneidad (p>0,05). 
La frecuencia de obturaciones inadecuadas en esta 
última variable fue mayor en los casos tratados con 
técnica manual. 

En la comparación de conductos, la variable lon- 
gitud con técnica mecanizada no arrojó diferencias 
significativas, distinto de lo ocurrido con la técnica 
manual. En este caso, el conducto P tiene mayor fre- 
cuencia de aceptables con diferencias significativas 
con mesiovestibular (MV), pero no con distovesti- 
bular (DV). Para la variable homogeneidad, con am- 
bas técnicas, el conducto MV tiene una significativa 
mayor frecuencia de inadecuados que palatino (P) y 
DV (tablas 3-9). 

La comparación entre piezas dentarias no mostró 
diferencias estadísticamente significativas. 


Discusión 

La observación radiográfica de las obturaciones 
del sistema de conductos radiculares es una de las 
formas más utilizadas para evaluar la calidad de las 
endodoncias realizadas. Algunos autores!*” la estu- 
dian teniendo en cuenta la longitud y la homogenei- 
dad de la obturación endodóntica, mientras que otros 
la evalúan sólo en función de la longitud.'*” Depen- 
diendo de los resultados hallados, es posible inferir el 
éxito de un tratamiento endodóntico y su pronóstico 
a futuro. 
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Tabla 1. Frecuencia en porcentajes y absolutas de longitud. 


Inadecuada Adecuada 
Calidad 


| Manual | 52,9% (n=18) | 47,1% (n=16) 


Total 


100 (n=34) 
100 (n=35) 


40% (n=14) | 60% (n=21) 
46,4% (n=32) | 53,6% (n=37) 


Tabla 2. Frecuencia en porcentajes y absolutas de homoge- 
neidad. 


Inadecuada Adecuada 
Calidad 





100 (n=69) 


Total 


| Manual | 79,4% (n=27) | 20,6% (n=7) 
51,4% (n=18) | 48,6% (n=17) 
65,2% (n=45) | 34,8% (n=24) 


100 (n=34) 
100 (n=35) 








100 (n=69) 


En la presente experiencia, se observaron y com- 
pararon las obturaciones de los conductos radicula- 
res realizadas en primeros y segundos molares por 
odontólogos generales que cursaban un programa de 
posgrado en endodoncia. 

Peak et al.* estudiaron la calidad de las obtura- 
ciones de los conductos radiculares realizadas por 
odontólogos generales en el Reino Unido. El 50% se 
hallaba dentro de los 2 mm de ápice radiográfico de- 
seable, mientras que el 18% se encontraba sobreob- 
turado, y el 32% corto. Boucher” informó una baja 
calidad de la obturación lograda por odontólogos 
franceses: el 79% de los casos presentaba grandes 
defectos. En una población de Taiwán, Chueh et al.% 
halló un 61,7% de conductos radiculares con longi- 
tud de obturación adecuada, y un 12,6% de sobreob- 
turaciones. En cuanto a la homogeneidad, el 38% fue 
aceptable. 

Los estudios citados fueron realizados por odon- 
tólogos generales, empleando técnicas de instrumen- 
tación con limas manuales. En el presente estudio se 
analizó la calidad de las obturaciones endodónticas 
efectuadas con instrumentación manual, pero tam- 
bién con instrumentación rotatoria. 

En nuestra experiencia, independientemente del 
tipo de molar tratado y de la técnica utilizada, encon- 
tramos resultados similares a los anteriores. Respecto 
a la longitud de obturación, hallamos un 53,6% de 
obturaciones dentro de los límites radiográficos es- 
tablecidos. Sin embargo, al igual que en los trabajos 
referidos, las fallas en la homogeneidad de la obtura- 
ción fueron elevadas (65,2%). 
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Cuando analizamos la obturación radiográfica de 
los conductos de forma individual, el conducto me- 
siovestibular (CMV) fue el que más problemas pre- 
sentó en cuanto a la longitud y la homogeneidad. 

Estos resultados podrían deberse a la mayor o 
menor experiencia del profesional interviniente, a la 
posición y la rotación del molar en la arcada dentaria, 
a las dificultades técnicas de limpieza y obturación 
del CMV en su abordaje, y también a los diferentes 
grados y radios de las curvaturas. 

En este sentido, diversos estudios concluyen que 
cuanto mayor sea el grado de curvatura de las raíces 
menor será la calidad de la obturación endodónti- 
ca, aumentando así la posibilidad de accidentes.?* 
En un estudio al respecto realizado en Taiwán,? se 
encontró que las obturaciones endodónticas fueron 
adecuadas en un mayor porcentaje en los dientes 
anteriores (40,4%) que en los molares (18,4%). Sin 
embargo, este porcentaje fue mucho más bajo que el 
encontrado en una experiencia similar realizada por 
Unal et al.” quienes analizaron las obturaciones ra- 
diculares en una población turca y hallaron un 90,1% 
de obturaciones adecuadas en dientes anteriores y un 
66,4% en dientes posteriores. 

Los resultados de las publicaciones citadas son 
similares a los del presente estudio. Eso demues- 
tra que los molares son los que más cantidad de 
dificultades presentan para lograr una conforma- 
ción y una obturación adecuadas de acuerdo a los 


Tabla 3. Resumen descriptivo de frecuencias. 








Técnica 
Variable Condición 

Manual | Mecánica 

0 IDE: 

300 E 

000 IE 
MV homogeneidad 
DV homogeneidad 
P homogeneidad 
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Tabla 4. Evaluación de MV según longitud. 
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Cruda | am | e | os [>] 
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e [ar] io | 00 


Tabla 5. Evaluación de DV según longitud. 


DV largo 





Total 


Técnica 


a 





Tabla 6. Evaluación de P según longitud. 





E 
Total 
77,9% 10,3% 11,8% 100% 


Total 


Crecen | 30 [2 [2 pa 


Técnica 
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a Papa pe 
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Tabla 7. Evaluación de MV según homogeneidad. 





MV homogeneidad 
Total 


Crimen | 36 e [a 
MOCOS IET IE E 
Crrcada | 16 is [as 7 
er | | 
Crrecuenca | 82 |] es 


| % | 60,9% 39,1% 100% 


Técnica 


estándares de calidad endodóntica, por lo que la 
capacitación del profesional interviniente es fun- 
damental. 


Conclusiones 
La experiencia clínica, el tipo de pieza dentaria 
y el manejo de los parámetros técnicos relacionados 
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con el tratamiento endodóntico son esenciales para 
lograr una endodoncia de calidad que permita la sa- 
lud de los tejidos periapicales. 
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Tabla 8. Evaluación de DV según homogeneidad. 


DV homogeneidad 
Total 
122 EA A E 
57,6% 42,4% 100% 


Técnica 


Creen a Pr a 
MOCOS NECE 00 75700 ET 
70 e O A CA 


| % | 41,2% 58,8% 100% 





Tabla 9. Evaluación de P según homogeneidad. 


Inadecuado rato 





Técnica 


Frecuencia 


| 529% A 1% 100% 
22,9% 77,1% 100% 
| Frecuencia | 26 | 43 | 69 | 
37,7% 62,3% 100% 


P homogeneidad 
Total 
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Resumen 

Objetivos: Concientizar sobre la importancia de la con- 
sulta estomatológica y educar en la autodetección de lesiones 
facultativamente cancerizables. 

Caso clínico: Paciente con antecedentes traumáticos lo- 
Cales de larga data, producidos por piezas dentarias con bordes 
filosos, obturaciones desbordantes y el consumo de tabaco, fac- 
tores predisponentes e incidentes en el desencadenamiento de 
la lesión neoplásica. 


Abstract 

Aim: To raise awareness about the importance of patho- 
logy consultation and patient education in self detection of 
potentially cancerous lesions. 

Clinical case: We report the case of a patient with a 
long history of local traumatisms generated by tooth lesions 
with sharp edges, over contoured restorations and tobacco 
consumption, all of which are considered risk factors in the 


Introducción 

La neoplasia maligna diagnosticada como carci- 
noma espinocelular, epidermoide o de células esca- 
mosas tiene su origen en las células escamosas del 
epitelio que recubren la mucosa. Es una de las neo- 
plasias más prevalentes de la cavidad bucal, y las zo- 
nas anatómicas más frecuentes son los bordes de la 
lengua y el piso de boca.'* 


182 


Conclusión: El caso presentado pone en evidencia las 
deficientes medidas de prevención primaria y la falta de ac- 
ciones conducentes a la práctica de autoevaluaciones orales 
periódicas. 

Palabras clave: Autodetección, bordes de la lengua, 
prevención, trauma crónico. 


generation of neoplasic processes. 

Conclusion: The case that is reported shows lack of use 
of primary preventive and self detections conducts that could 
prevent the development of cancerous lesions. 

Key words: Prevention, risk factors, self detection, 
tongue edges. 


Caso clínico 

Un individuo del sexo masculino, de 62 años de 
edad, desocupado, residente en la ciudad de Corrien- 
tes se presentó a la consulta estomatológica por pade- 
cer sintomatología dolorosa severa. Los antecedentes 
hereditarios no son relevantes. Entre los antecedentes 
personales se destaca hipertensión arterial y diabetes 
tipo 2, controlada mediante una dieta adecuada y fre- 
cuentes mediciones del nivel de glucemia. 
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En los antecedentes de la enfermedad actual, el 
paciente relató que la lesión se inició en el borde de 
la lengua, del lado izquierdo, en el tercio posterior, 
con sintomatología dolorosa, hace aproximadamen- 
te 7 años. Por tal motivo, sólo realizó buches con 
clorhexidina tres veces al día, y se automedicó con 
analgésicos y antiinflamatorios. El dolor se presen- 
taba con frecuencia y aumentaba su intensidad al 
transcurrir el tiempo. El paciente consume, desde los 
26 años de edad, un paquete de 20 unidades de ciga- 
rrillos rubios por día, lo cual da un total de 262.800 
cigarrillos fumados. La inspección extraoral no pre- 
sentó particularidades. 

La lesión se ubica en la lengua, cara dorsal, en 
el borde izquierdo en sus tres tercios. Se manifiesta 
como un tumor ligeramente redondeado, de 5 cm 
en su eje longitudinal mayor y 2,5 cm en su eje 
menor. 

Posee diferentes coloraciones: rosada y erite- 
matosa, rosada similar a la mucosa en su base (si 
trazamos una línea en el borde inferior de la lesión 
a 1 cm de piso de boca, observamos esta coloración), 
y hacia el borde superior su coloración es eritematosa 
a modo de puntillado. 

En el tercio posterior, en el límite de la lesión 
a 0,4 mm del borde, se encuentra una zona umbi- 
licada, lineal oblicua, de 1,2 cm, exofítica y tere- 
brante. 





Figura 1. Extensión de la lesión en los tres tercios del borde 
izquierdo de la lengua y cara dorsal. Nótese la desviación ha- 
cia el lado sano. 
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Figura 2. Obsérvese la extensión de la lesión en el plano lin- 
gual y en piso de boca. 


La base de implantación es sésil, y la zona fibrosa 
presenta coloración rosada similar a la mucosa nor- 
mal que se separa 2 mm de la mucosa del borde de la 
lengua. Las piezas dentarias adyacentes al tumor tie- 
nen bordes filosos traumáticos. A la palpación, posee 
consistencia fibrosa. 


7 


Figura 3 A-B. Presencia de factor traumático: piezas dentarias 
con atrición, bordes filosos y coloración amarillenta por el há- 
bito nocivo del tabaquismo. 
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La repercusión ganglionar en la cadena pericer- 
vical submaxilar es de una adenopatía única crónica. 

Al momento del examen estomatológico, se ob- 
servaron movimientos limitados de la lengua. El pa- 
ciente padecía dolor cuando efectuaba los movimien- 
tos de lateralidad. 





Figura 4. Movimientos de lateralidad con sintomatología do- 
lorosa. 


Para establecer un diagnóstico certero, se in- 
dicaron exámenes complementarios: hemograma 
completo, recuento y fórmula, glucemia, uremia, 
colesterolemia. Se realizó una biopsia incisional con 
el correspondiente estudio histopatológico, los que 
revelaron numerosas atipias celulares. En la zona ul- 
cerada se observaron nidos y cordones infiltrativos 
neoplásicos entre los haces musculares. Se estableció 
como diagnóstico de certeza carcinoma epidermoide 
ulcerado e infiltrante. 





Figura 5. Vista panorámica de margen de la lesión. Carcinoma 
epidermoide ulcerado e infiltrante (H/E 40X). 
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Figura 6. Zona ulcerada con nidos y cordones infiltrativos 
neoplásicos entre haces musculares (H/E 40X). 
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Figura 7. Cordones epiteliales infiltrativos donde se observan 
atipias citológicas y esbozos de perlas córneas (H/E 100X). 


El pronóstico del paciente es reservado, dada 
la infiltración severa y terebrante de las estructuras 
anatómicas que se ubican en el órgano lingual y los 
tejidos adyacentes. La posibilidad de sobrevida es re- 
lativamente baja. 


Discusión 

La incidencia de cáncer intraoral en los grupos 
etarios de la tercera y la cuarta década de vida ha 
aumentado a nivel mundial.?* Su etiopatogenia no 
está determinada, pero se vincula con una mayor in- 
cidencia de los factores predisponentes y de riesgo.* 
Por ejemplo, la nueva tendencia de realización de 
piercings en la lengua! está directamente relacionada 
con un trauma crónico,* que además de las lesiones 
puede desencadenar alteraciones funcionales en la 
dicción y en el nivel de saliva dentro de la cavidad 
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bucal.* Las alteraciones pueden ser intraoperatorias, 
posoperatorias, inmediatas y mediatas.** En estudios 
histopatológicos de las lesiones, realizados con la 
técnica de citologías exfolitativas, Lupi et al.? descri- 
bieron citólisis bacteriana de las células epiteliales, 
micosis, hiperqueratosis, paraqueratosis, infiltración 
de granulocitos, formaciones de calcio y flora bacte- 
riana. Rosenquist et al.'* y Meyer et al.'* afirman lo 
que han relatado diversos autores en la bibliografía 
actualizada acerca de la influencia directa del estado 
de la cavidad bucal. El paciente que padece la patolo- 
gía descripta en el presente artículo posee un estado 
de salud deficiente. Por lo tanto, los focos infecciosos 
activos predisponen a la colonización masiva y a la 
permanencia de la flora patógena.*” 

Las alteraciones posteriores a la instalación de un 
piercing incluyen lesiones en tejidos blandos como 
la lengua, las encías, el paladar, y en los tejidos mi- 
neralizados como el hueso alveolar y las piezas den- 
tarias, además de alteraciones nerviosas, sensitivas y 
funcionales.'* 

Por otra parte, es preciso mencionar los trastornos 
sistémicos, como la posible contaminación con HIV 
o el virus de la hepatitis B, entre las enfermedades 
más destacadas. 


Conclusión 

Anivel mundial, los carcinomas de la mucosa oral 
—a los que nos referiremos como cáncer bucal- repre- 
sentan del 2 al 5% del total de los cánceres de todo 
el organismo, y están entre los diez más frecuentes. 
Por ende, cada mil personas afectadas por cáncer, la 
incidencia oral ronda entre veinte y cincuenta per- 
sonas con cáncer en la cavidad bucal, con marcadas 
diferencias geográficas según la OMS, y en relación 
con las variaciones locales de los factores de riesgo. 

La frecuencia de cáncer bucal ha escalado posi- 
ciones debido a factores traumáticos, infecciosos, y 
a hábitos predisponentes como el tabaco, el alcohol, 
las prótesis mal adaptadas, la sepsis bucal.'* Éstos in- 
ciden directamente en la cronicidad de las lesiones 
manifiestas en el carcinoma espinocelular del caso 
clínico expuesto.**17 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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